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Uvod: Motnje hranjenja predstavljajo sklop psihiatričnih obolenj, ki so dandanes vse bolj v 
porastu. Dejavniki tveganja za njihov nastanek so številni, pogosteje pa motnje hranjenja 
prizadenejo ženske, ki imajo hkrati tudi ključno vlogo pri reprodukciji. Slednja je lahko 
ogrožena, če ženska razvije nezdrave prehranjevalne navade ali t. i. motnje hranjenja. 
Anoreksija in bulimija nervoza pa ne vplivata le na reproduktivno sposobnost, temveč tudi 
na potek nosečnosti, porod in plod. Namen: Namen diplomskega dela je podrobneje 
proučiti motnje hranjenja, natančneje anoreksijo in bulimijo nervozo ter razširiti 
ozaveščenost o tej problematiki med zdravstvenimi delavci. Zanimal nas je njun vpliv na 
nosečnost, porod, poporodno obdobje in plod ter s kakšnimi izzivi se zdravstveni delavci 
ob tem soočamo. Na enem mestu smo želeli zbrati ter kritično analizirati obstoječe 
presejalne in diagnostične vprašalnike za motnje hranjenja. Da bi zmanjšali incidenco 
anoreksije in bulimije nervoze v rodnem obdobju žensk, smo razvili prvi presejalni 
vprašalnik za motnje hranjenja v nosečnosti in poporodnem obdobju, primeren tudi za 
mednarodno uporabo. Metode dela: Uporabili smo deskriptivno metodo s sistematičnim 
pregledom strokovne in znanstvene literature v časovnem okvirju od 1957 do 2020. 
Literaturo smo iskali v slovenskem in angleškem jeziku v podatkovnih bazah CINAHL, 
Cochrane Library, MEDLINE, ScienceDirect, Springer Link, Wiley Online Library, 
COBISS in Google Učenjak. Ključne besede so bile anoreksija, bulimija, presejanje, 
nosečnost in poporodno obdobje. Skupno smo analizirali 42 virov. Izbrano metodo dela 
smo dopolnili s polstrukturiranim intervjujem. Rezultati: Po pregledu literature smo 
lestvice za presejanje in diagnosticiranje na anoreksijo ter bulimijo nervozo prevedli iz 
angleščine v slovenski jezik ter jih analizirali. Prednosti in pomanjkljivosti posameznega 
vprašalnika smo proučili in jih upoštevali ob oblikovanju lastnega prvega presejalnega 
vprašalnika za presejanje na anoreksijo in bulimijo nervozo, namenjenega nosečnicam in 
otročnicam. Razprava in zaključek: Prevedeni vprašalniki, zbrani na enem mestu, 
povzemajo vse prednosti in slabosti posameznega vprašalnika in omogočajo njihovo 
ustrezno uporabo glede na potrebe uporabnika. Njihova kritična analiza je pripomogla k 
oblikovanju prvega vprašalnika za potrebe presejanja motenj hranjenja v času nosečnosti in 
poporodnem obdobju žensk v Sloveniji. Priporočali bi, da se ga vključi v materinsko 
knjižico, izdelali pa smo tudi letak za ozaveščanje o motnjah hranjenja.  




Introduction: Eating disorders are a set of psychiatric illnesses the prevalence of which 
has been rapidly increasing. Risk factors for the development of eating disorders are 
numerous, more likely affecting women than men. Unhealthy eating habits, such as 
anorexia and bulimia nervosa may negatively impact not only female reproductive ability 
but also the course of pregnancy, childbirth, and the foetus. Purpose: The purpose of the 
thesis is to study in more detail eating disorders, more specifically anorexia and bulimia 
nervosa, and to spread awareness of this issue among health professionals. We explored 
their impact on pregnancy, childbirth, the postpartum period and the foetus, along with the 
challenges these conditions pose for the health professionals. The study included the 
collection and critical analysis of the existing screening and diagnostic questionnaires for 
eating disorders. The first screening questionnaire for eating disorders in pregnancy and 
the postpartum period was developed to reduce the incidence of anorexia and bulimia 
nervosa in women of childbearing potential and which would be suitable for international 
use. Methods: For the purposes of the study, a descriptive method with a systematic 
review of professional and scientific literature was used within the time frame from 1957 
to 2020. The literature was searched in Slovene and English databases CINAHL, Cochrane 
Library, MEDLINE, ScienceDirect, Springer Link, Wiley Online Library, COBISS and 
Google Scholar. The key words were anorexia, bulimia, screening, pregnancy, and 
puerperium. A total of 42 sources were analyzed. The selected method of work was 
supplemented by a semi-structured interview. Results: After reviewing the literature, the 
scales for screening and diagnosing anorexia and bulimia nervosa were translated from 
English into Slovenian language and analyzed. The advantages and disadvantages of each 
questionnaire were studied and taken into account when designing our own first screening 
questionnaire for screening for the two conditions, intended for pregnant and childbed 
women. Discussion and conclusion: The translated questionnaires, collected in one place, 
summarize the advantages and disadvantages of individual questionnaires and allow their 
appropriate use according to the needs of the user. Their critical analysis helped to design 
the first questionnaire for the purpose of screening for eating disorders during pregnancy 
and the postpartum period for women in Slovenia. We would recommend that it be 
included in the maternity booklet. Separately, we also produced a flyer to raise awareness 
about eating disorders. 
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Motnje hranjenja (MH) so duševne oblike bolezni, ki so v zadnjih desetletjih vse bolj v 
porastu. Etiologija MH je različna, vsekakor pa ima družba pomembno funkcijo pri 
njihovem oblikovanju, poteku in zdravljenju. MH predstavljajo eno izmed najtežjih oblik 
psihiatričnih motenj, saj so življenjsko ogrožajoče, poleg tega pa so lahko pri posamezniku 
prisotne več let, zaradi česar puščajo dolgotrajne zdravstvene posledice (Tierney et al., 
2011). MH v povprečju najpogosteje prizadenejo ženske že v času pubertete in jih 
spremljajo v nadaljnji reproduktivni dobi, običajno pa jih v začetni fazi težko prepoznamo 
zaradi strahu in sramu pred stigmatizacijo (Lipovšek, Sernec, 2018). Zato nas zanima, 
kakšen je njihov vpliv na reproduktivno sposobnost ženske, na potek nosečnosti, poroda in 
na razvoj ploda. 
1.1 Teoretična izhodišča 
Anoreksija nervoza (AN) ter bulimija nervoza (BN) sta bolezni, ki ju Ameriško 
psihiatrično združenje uvršča med MH (APA – American Psychiatric Association, 2013). 
Velikokrat je mogoče zaznati tudi komorbidna oziroma spremljajoča psihiatrična obolenja, 
kot so obsesivno kompulzivna motnja, generalizirana anksioznost in posttravmatska 
stresna motnja (Lipovšek, Sernec, 2018). Z vidika zdravstvenih delavcev, ki obravnavajo 
populacijo z AN in BN je pomembno, da znajo z njima povezano problematiko prepoznati 
in ustrezno ukrepati (Kimmel et al., 2016).  
1.2 Anoreksija nervoza 
AN je psihiatrično obolenje držav razvitega sveta. Pojavlja se pri približno 0,4 % 
prebivalstva, pri čemer je razmerje obolevnosti med ženskami in moškimi 10 : 1. Tarčna 
populacija, ki je najbolj nagnjena k razvoju AN, so mlade ženske v obdobju adolescence. 
Etiologija nastanka bolezni običajno ni znana ali pa jo je težko v celoti izluščiti, največkrat 
pa je povezana s stresnimi dogodki (APA, 2013). V poteku bolezni ženske ne upoštevajo 
svojih fizičnih potreb po hrani, temveč jih omejijo zaradi želje po ekstremno vitki postavi, 
hkrati pa so preobremenjene z razmišljanjem o hrani in prehranjevanju (Tierney et al., 
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2011). Ostali diagnostični simptomi in znaki AN so opredeljeni v najnovejši izdaji 
Diagnostičnega in statističnega priročnika duševnih motenj (DSM-5) (APA, 2013).  
Različne izdaje DSM priročnika so bile skozi zgodovino MH pomembno vodilo 
raziskovalcem, ki so želeli oblikovati presejalne in diagnostične lestvice za AN in BN. V 
nadaljevanju so predstavljeni diagnostični kriteriji za AN (APA, 2013). 
Kriterij A: Omejitev energijskega vnosa, kar vodi do prenizke telesne teže, primerne 
glede na starost, spol, razvojno krivuljo ter fizično zdravje. Potrebno je izmeriti telesno 
višino in težo posameznika ter pridobiti podatek o starosti, nato pa s pomočjo smernic  
DSM-5 določimo, kje se nahaja telesna teža posameznika. 
Kriterij B: Prisoten je velik strah pred pridobivanjem telesne teže ali pred tem, da bi 
posameznik postal debel. Prisotno je vedenje, ki preprečuje pridobivanje telesne teže, 
čeprav ima posameznik občutno prenizko telesno težo.  
Kriterij C: Posameznik se sooča z negativnim doživljanjem lastne telesne teže ali postave, 
na podlagi tega tudi ocenjuje svojo vrednost ali pa se ne zaveda lastne ogroženosti zaradi 
prenizke telesne teže.  
Oseba je prav tako ponovno diagnosticirana z AN, če v obdobju delne remisije spet 
izpolnjuje kriterij B ali C oziroma, če se v obdobju popolne remisije ponovno pojavijo 
simptomi, navedeni v kriterijih A, B ali C (APA, 2013). 
APA se pri opredeljevanju telesne teže posameznika poslužuje ITM (Indeks telesne mase) 
vrednosti, oblikovanih po priporočilih Svetovne zdravstvene organizacije (WHO – World 
Health Organization, 2016): 
 rahlo prenizka telesna teža: ITM ≥ 17 kg/m2 
 zmerno prenizka telesna teža: ITM 16 – 16, 99 kg/m2 
 izjemno prenizka telesna teža: ITM 15 – 15, 99 kg/m2 
 ekstremno prenizka telesna teža: ITM < 15 kg/m2. 
AN lahko razdelimo v dva podtipa bolezni, in sicer v restriktivnega in purgativnega, ki je 
bil prvič opisan v 90. letih prejšnjega stoletja (Tierney et al., 2011). Pri prvem podtipu gre 
za izgubljanje telesne teže s stradanjem, dieto ali pretiranim gibanjem (APA, 2013). Pri 
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purgativni obliki pa gre za prenajedanje, ki mu sledi faza t. i. čiščenja oziroma bruhanja in 
v nekaterih elementih spominja na bulimijo (Tierney et al, 2011).  
Glede na različna podtipa AN, je oseba diagnosticirana z (APA, 2013): 
 restriktivnim tipom AN: če se oseba v zadnjih 3 mesecih ni poslužila katerega 
izmed navedenih dejanj (namerno bruhanje, uporaba odvajal in diuretikov), ampak 
je telesno težo izgubila s pomočjo diet, stradanja in/ali prekomerne telesne 
aktivnosti. 
 purgativnim tipom AN: če se je oseba v zadnjih 3 mesecih poslužila katerega 
izmed navedenih dejanj za izgubo telesne teže (namerno bruhanje, uporaba odvajal 
in diuretikov). 
1.2.1 Zapleti anoreksije nervoze 
Zaradi zmanjšanega deleža maščevja in motenj hormonskega ravnovesja se AN klinično 
izrazi s številnimi fiziološkimi motnjami. Med najpogostejše zaplete sodi amenoreja, ki je 
lahko primarna, če ženska še nikoli ni imela menstruacije, ali sekundarna, če je bil 
menstruacijski ciklus že vzpostavljen in je prišlo do trenutne prekinitve. Ženske lahko 
navajajo bolečine v trebuhu, obstipacijo, stalno jih zebe in so utrujene, nekatere pa celo 
hiperaktivne. Hematološke preiskave velikokrat pokažejo odstopanja, kot so levkopenija, 
trombocitopenija in blaga anemija. Ker so tovrstne osebe običajno tudi dehidrirane, lahko 
vidimo povišane vrednosti sečnine. Pojavlja se hiperholesterolemija, hipomagnezemija, 
hipofosfatemija, povišane so vrednosti jetrnih testov ter serumska amilaza. Elektrolitske 
motnje se kažejo kot sinusna bradikardija, hipotenzija in hipotermija. Izčrpanost telesa 
vpliva na hormonske motnje, pri ženskah so namreč znižane vrednosti estrogenov, kar pa 
lahko povzroči zmanjšano mineralizacijo kosti in vodi v osteopenijo ali osteoporozo. Med 
ponovnim pridobivanjem telesne teže ali ob prenehanju zlorabe odvajal lahko pride do 
nastanka edemov, kar je še posebej nevarno za ženske v času nosečnosti (APA, 2013). 
1.3 Bulimija nervoza 
Tako kot AN, je tudi BN značilna predvsem za države z višjim bruto družbenim 
proizvodom. Za razliko od AN, je prevalenca BN med mladimi ženskami višja, saj se 
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pojavlja v približno 1 – 1,5 %. Razmerje med obolevnostjo moških in žensk ostaja enako 
kot pri AN, 1 : 10, enaka pa ostaja tudi tarčna skupina obolelega prebivalstva – to so 
ženske v obdobju adolescence (Lipovšek, Sernec, 2018).  
BN je opredeljena kot močna, nekontrolirana potreba po prenajedanju, ki ji sledi 
kompenzatorno vedenje – bruhanje, uporaba odvajal ali prekomerna telesna aktivnost 
zaradi strahu pred pridobitvijo telesne teže (Tierney et al., 2011). Lahko poteka kronično 
ali pa intermitentno z obdobji remisije, ki jim sledi obdobje kompulzivnega prenajedanja. 
Značilno je, da lastna vrednost posameznika temelji na podlagi telesne teže in sheme telesa 
(Lipovšek, Sernec, 2018). 
Po DSM-5 so diagnostični kriteriji za bulimijo nervozo sledeči (APA, 2013): 
Kriterij A: Ponavljajoče se epizode prenajedanja. Oseba jé v določenem časovnem 
razmiku (npr. na vsaki dve uri), pri tem pa poje količino hrane, ki je občutno večja v 
primerjavi s količino, ki bi jo pojedla zdrava oseba v enakem časovnem razmiku pod 
enakimi pogoji. Oseba ob tem izgubi občutek nadzora (zdi se, da ne more prenehati jesti 
oziroma nadzirati količino in vrsto hrane, ki jo poje). 
Kriterij B: Pri posamezniku se pojavljajo neprimerne kompenzatorne oblike vedenja, 
s katerimi želi preprečiti pridobivanje telesne teže. Prisotno mora biti vsaj eno od 
navedenih vedenj: namerno bruhanje, uporaba odvajal ali diuretikov, prekomerna telesna 
vadba, strog dietni režim (kadar oseba nima epizod prenajedanja) ali katerakoli druga 
oblika vedenja, ki nakazuje na skrajno nadzorovanje telesne teže. 
Kriterij C: Epizode prenajedanja in kompenzatorne oblike vedenja se pojavljajo vsaj 
enkrat tedensko v obdobju preteklih treh mesecev. Pri posamezniku je prisotnih vsaj 12 
epizod prenajedanja v zadnjih treh mesecih, obdobje med posameznimi prenajedanji pa ni 
daljše od dveh tednov.  
Kriterij D: Posameznik ocenjuje svojo vrednost izključno na podlagi telesne teže ali 
postave.  
Kriterij E: Posameznik ne izpolnjuje meril za AN. 
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Oseba je prav tako ponovno diagnosticirana z BN, če se v obdobju delne remisije pojavi 
vsaj eden izmed kriterijev, navedenih zgoraj oziroma, če je bila oseba v določenem 
obdobju popolnoma brez simptomov BN, vendar se ti spet pojavijo (APA, 2013). 
Stopnja ogroženosti posameznika zaradi BN je določena glede na pogostost pojavljanja 
škodljivih kompenzatornih vedenj (APA, 2013): 
 rahla ogroženost: povprečno 1 do 3 epizode škodljivega kompenzatornega vedenja 
na teden; 
 zmerna ogroženost: povprečno 4 do 7 epizod škodljivega kompenzatornega vedenja 
na teden; 
 velika ogroženost: povprečno 8 do 13 epizod škodljivega kompenzatornega vedenja 
na teden; 
 ekstremna ogroženost: povprečno 14 ali več epizod škodljivega kompenzatornega 
vedenja na teden. 
Potrebno je znati ločiti BN od purgativnega podtipa AN, pri katerem pride zgolj do 
občasnega bruhanja (Lipovšek, Sernec, 2018).   
1.3.1 Zapleti bulimije nervoze 
Tako kot AN, tudi BN zaradi kroničnega bruhanja vodi v motnje elektrolitov, kot so 
hipokloremija, hiponatremija in hipokalemija, ki lahko povzroči aritmije srca. Bruhanje 
vpliva na zmanjšano količino želodčne kisline, kar pa lahko vodi v metabolno alkalozo, ki 
se kaže kot povišana vrednost bikarbonata v serumu. Po drugi strani lahko organizem 
zapade v metabolno acidozo zaradi prepogoste uporabe odvajal, saj povzročijo dehidracijo 
in pogosta odvajanja tekočega blata. Zaradi agresivnosti želodčne kisline lahko pride do 
erozije zobne sklenine in kariesa, temu so najbolj izpostavljene lingvalne strani sprednjih 
zob. Povečane so lahko žleze slinavke, še posebej parotidne žleze. Opazimo lahko 
odrgnine in brazgotine na hrbtni strani dlani pri osebah, ki sprožijo bruhanje s prsti (APA, 
2013).   
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1.4 Plodnost žensk z motnjami hranjenja 
Občutna izguba telesne teže oziroma pomanjkanje maščobnega tkiva vpliva na hormonske 
spremembe. Slednje se kažejo kot znižane vrednosti luteinizirajočega hormona, folikel 
stimulirajočega hormona in estrogena, kar vodi v motnje menstrualnega ciklusa. Nastopita 
lahko anovulacija in amenoreja, ki otežujeta oziroma onemogočata zanositev (Eik – Nes et 
al., 2018; Easter et al., 2011). Easter s sodelavci (2011) navaja, da ima do 30 % žensk, ki 
so se zdravile za AN, moten menstrualni ciklus tudi kasneje v življenju. Podobne težave 
opisujejo tudi ženske z BN, vse oblike MH pa so povezane z večjim deležem parov, ki 
nimajo otrok (Easter et al., 2011). 
Easter s sodelavci (2011) v svoji raziskavi navaja, da imajo ženske z AN in BN več kot 
dvakrat povečano verjetnost, da bodo potrebovale pomoč pri zanositvi ali pa se bodo 
morale zdraviti zaradi neplodnosti. Večini žensk z MH (74, 5 %), ki so nosečnost 
načrtovale, je sicer uspelo zanositi v prvih 6 mesecih. Čeprav je lahko šlo za ženske z 
blažjimi oblikami MH, pa težav, povezanih s plodnostjo, ne smemo podcenjevati. V tabeli 
1 so prikazani časovni intervali, v katerih je ženskam z MH uspelo zanositi, in hkrati delež 
pripadajoči parov. 8, 3 % parov je za spočetje potrebovalo več kot 1 leto, 3, 6 % parov pa 
več kot 3 leta. Daljše obdobje, ki so ga ženske potrebovale za zanositev, nakazuje na 
globlje zaplete, ki so povezani z neplodnostjo (Easter et al., 2011).  
Tabela 1: Časovni interval, potreben za zanositev, in pripadajoči delež parov 
Časovni interval za zanositvijo Delež parov v % 
V prvih 6 mesecih 74, 5 
1 do 3 leta 8, 3 
Več kot 3 leta 3, 6 
1.4.1 Nenačrtovana nosečnost 
Za ženske z AN so značilna posamezna obdobja amenoreje, zanimivo pa je dejstvo, da 
lahko kljub odsotnosti menstruacije vseeno pride do ovulacije. To je tudi poglaviten razlog, 
da so nenačrtovane nosečnosti pri tovrstnih ženskah pogostejše (41, 5 %) kot pri zdravih 
ženskah (28, 3 %). Zaradi nerednih ciklusov ženske menijo, da ne morejo zanositi, zato se 
posledično poslužujejo kontracepcije v manjšem deležu kot ženske z rednimi 
menstruacijami (Easter et al., 2011). Naloga babic pri ginekološki obravnavi žensk z MH 
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je, da jih poučimo o možnosti zanositve kljub motnjam menstrualnega ciklusa in 
seznanimo ženske z ustreznimi oblikami kontracepcije (Lipovšek, Sernec, 2018). 
Če ženske z MH nosečnosti ne načrtujejo, se je sprva niti ne zavedajo – sploh, če je njihov 
menstrualni ciklus nereden ali odsoten. Posledično pride do zapoznele obravnave ženske, 
povečano pa je tudi tveganje za nadaljnje škodljive vzorce vedenja pri materi, ki vplivajo 
na plod. Ker ženske običajno ne jemljejo prenatalnih vitaminov in mikrohranil, kot je folna 
kislina, se s tem poveča možnost za večje nepravilnosti v procesu organogeneze ploda 
(Kimmel et al., 2016). Običajno so ženske z MH bolj zaskrbljene glede zdravja svojega 
otroka, še posebej, če je bila nosečnost ugotovljena ob višji gestacijski starosti (Tierney et 
al., 2013).  
1.5 Obdobje nosečnosti 
Obdobje nosečnosti za ženske z MH predstavlja veliko tveganje, saj so razpete med lastno 
boleznijo in odgovornostjo do svojega otroka (Lipovšek, Sernec, 2018). Nekatere ženske si 
nosečnosti ne želijo priznati ali jo sprejeti, zato je že v začetni fazi pomembno, da se 
zdravstveni delavci z ženskami povežemo in jim poskušamo pomagati sprejeti nosečnost. 
Pri tem so lahko v pomoč modeli, slike in ultrazvočni pregledi. Nosečnost je sicer stanje, 
ko večina žensk postane najbolj motiviranih za spremembo nezdravih vzorcev vedenja, kar 
moramo babice izkoristiti in ženskam ponuditi ustrezno obliko pomoči. To je obdobje, ki 
je zelo pomembno za obravnavo in v veliki meri vpliva na uspešno zdravljenje MH 
(Kimmel et al., 2016; Crow et al., 2008). Babice moramo biti pozorne na fizične in 
psihosocialne spremembe, s katerimi se sooča ženska, da ji lahko nudimo oporo in jo 
usmerjamo skozi celotno nosečnost. Obravnava tovrstnih žensk zahteva veliko mero 
potrpežljivosti in spodbude, vsekakor pa jih ne smemo obsojati (Lipovšek, Sernec, 2018).  
Nosečnost je največkrat obdobje pričakovanja, veselja in sreče, kar je v raziskavi, ki so jo 
izvajali Easter in sodelavci (2011), potrdilo tudi 71 % žensk z MH. 4 % žensk je priznalo, 
da so jih ob zanositvi preplavila negativna čustva, ki se pri ženskah z AN pojavljajo skoraj 
dvakrat pogosteje v primerjavi z zdravo populacijo (Easter et al., 2011). Negativni občutki 
običajno trajajo do 18. tedna nosečnosti, obstaja pa dvakrat večje tveganje, da ženske z 
MH ti občutki spremljajo skozi celotno nosečnost (Micali et al., 2014; Easter et al., 2011).  
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Nosečnost ima različen vpliv na ženske z MH. Njihovo zdravstveno stanje se lahko 
poslabša, ostane enako ali pa nosečnost sproži relaps pri ozdravljenih MH (Kimmel et al., 
2016; Coker et al., 2013). Spremenjena oblika telesa in telesne teže vplivata na 
intenzivnejša negativna čustva, občutek krivde in manjvrednosti (Tierney et al., 2013). 
Ženske z AN lahko nosečnost dojemajo kot grožnjo za njihovo 'anoreksično identiteto' 
(Easter et al., 2011). Skrbi jih tudi odziv okolice na njihov način prehranjevanja, nosečnost, 
in sredstva za uravnavanje telesne teže. Poleg omenjenih težav ženske navajajo tudi strah 
pred spremembo prehranjevanja, neuspehom in kasneje strah pred materinstvom (Tierney 
et al., 2013).   
Po drugi strani pa lahko sama nosečnost blagodejno vpliva na ženske z MH. Ženske želijo 
svojemu še nerojenemu otroku omogočiti optimalen razvoj, zato običajno omejijo 
škodljivo vedenje (Crow et al., 2008). Easter in sodelavci (2011) so dokazali, da ženske z 
AN in BN večkrat dojemajo materinstvo kot obliko osebne požrtvovalnosti v primerjavi z 
zdravimi ženskami. Nosečnost vpliva na spremenjeno percepcijo lastnega telesa in poveča 
občutek odgovornosti za okrevanje, saj se ženske začnejo zavedati, da je pridobivanje 
telesne teže zaželjeno. Od 29 do 78 % nosečnic je poročalo o remisiji bolezni – 
obremenjenost s telesno težo in obliko telesa je bila manjša, navajale so tudi manj epizod 
prenajedanja in bruhanja ter manj restrikcij hrane (Easter et al., 2015). Obstaja sum, da na 
remisijo MH vpliva povečanje apetita v nosečnosti, vzroki pa bi lahko bili tudi hormonski. 
Slednji sicer niso bili v celoti potrjeni z raziskavami, znano pa je, da je v času nosečnosti v 
placenti povečana produkcija hidroepiandrosterona, ki zmanjšuje negativne učinke 
kortizola, stresnega hormona (Micali et al, 2007).  
1.5.1 Prehrana in pridobivanje telesne teže v času nosečnosti 
Ena izmed glavnih vlog babic pri obravnavi žensk z MH je poučevanje o pomenu zdrave 
prehrane in ustreznem prirastku telesne teže, saj s tem zmanjšamo tveganje za zaplete v 
nosečnosti in med porodom. Vse nosečnice z MH, ki imajo prenizek ITM, morajo imeti 
povečan kaloričen vnos, da pridobijo ustrezno telesno težo (Kimmel et al., 2016). Micali in 
sodelavci (2012a) so v svoji študiji primerjali prirast telesne teže med ženskami z MH in 
zdravimi ženskami v času nosečnosti ter ugotovili, da nosečnice z AN v povprečju 
pridobijo več, nosečnice z BN pa manj kilogramov kot ženske, ki nimajo MH (Kimmel et 
al., 2016). 
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Prehrana se med nosečnostjo spreminja in prilagaja, saj so energijske potrebe v 20. tednu 
gestacije manjše, kot v 30. tednu. (Kimmel et al., 2016). Britanske študije, ki so se 
podrobneje ukvarjale s prehrano nosečnic z MH, so odkrile, da je pri ženskah z AN 
pogosteje prisotna vegetarijanska prehrana v primerjavi z zdravimi nosečnicami. Kljub 
temu so imele nosečnice z MH zadosten vnos vitaminov in mineralov (Micali et al., 
2012b).  
1.6 Porod 
Študije, ki so proučevale povezavo med MH in porodom, so pokazale, da so ženske 
izpostavljene tveganjem, predstavljenim v tabeli 2 (Eik – Nes et al., 2018; Linna et al., 
2014; Knoph et al., 2013): 
Tabela 2: Možni obporodni zapleti glede na vrsto motnje hranjenja nosečnice 
Anoreksija nervoza Bulimija nervoza 
 prezgodnji porod 
 carski rez 
 nizka porodna teža novorojenčka 
 zahiranost 
 manjša porodna dolžina 
 nižje ocene po Apgarjevi 
 višja stopnja perinatalne umrljivosti 
 mikrocefalija novorojenčka 
 prezgodnji popadki 
 prezgodnji porod 
 nizka porodna teža novorojenčka 
 potreba po reanimaciji novorojenčka 
 zelo nizke ocene po Apgarjevi (< 5) 
 carski rez 
 
Eik – Nes in sodelavci (2018) so raziskovali vpliv MH na izid poroda in ugotovili, da le – 
ta vpliva na zastajanje ploda v rasti oziroma na zahiranost, ki naj bi bila povezana z nizkim 
predporodnim ITM. Slednji je pri ženskah z AN in BN pogostejši v primerjavi z zdravimi 
ženskami. 
Po drugi strani je študija MoBa na Norveškem pokazala, da MH nimajo večjega vpliva na 
nizko porodno težo novorojenčka (Micali et al., 2012a). Pri tem so v raziskavo vključili 
zdrave nosečnice in nosečnice z MH, med njimi pa ni bilo pomembnih razlik glede 
perinatalnih zapletov. Eik – Nes in sodelavci (2018) so s svojo študijo prišli do zaključka, 
da tveganje za prezgodnji porod ostaja pri ženskah z MH enako, kot pri zdravih ženskah, 
temu pa nasprotuje Linna s sodelavci (2014), ki zagovarja možnost prezgodnjega poroda 
pri ženskah, ki so imele ob zanositvi MH v aktivni fazi. Tveganje za instrumentalno 
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dokončanje poroda, indukcijo poroda ali poporodno krvavitev ostajajo enaka za vse 
ženske. Študije tudi niso dokazale, da bi MH pomembno vplivale na druga nosečniška 
obolenja, kot so hipertenzija, gestacijski diabetes in preeklampsija (Micali et al., 2012a).  
1.7 Poporodno obdobje 
V poporodnem obdobju se ženske srečujejo s spremenjeno obliko telesa, hormonskim 
neravnovesjem, predvsem tiste z MH pa tudi s spremenjenim odnosom do hrane in pogosto 
nezadovoljstvom nad pridobljeno telesno težo (Nunes et al., 2014). Kritično obdobje se 
pojavi med 6. in 12. mesecem po porodu (Micali et al., 2011). Takrat so ženske 
izpostavljene največjim tveganjem za relaps, zato je potrebno nad njimi izvajati poostren 
nadzor in jim ustrezno svetovati (Easter et al., 2015). Hkrati je to čas, ko lahko ženske 
usmerimo v konstruktivno razreševanje problemov MH, jih motiviramo in poskušamo 
izboljšati prehranske navade (Lipovšek, Sernec, 2018). V tem obdobju se sicer simptomi 
MH največkrat ponovno pojavijo ali celo poslabšajo, čeprav je lahko v obdobju nosečnosti 
prišlo do remisije (Easter et al., 2015). Ima pa nosečnost pozitiven vpliv na ohranjanje 
telesne teže v mejah normale, kar je dokazala tudi študija MoBa, opravljena na 
Norveškem. Ženske z AN so v prvih šestih mesecih po porodu zelo hitro izgubile telesno 
težo v primerjavi z ženskami brez MH. Kljub temu pa je njihov ITM ostajal v območju 
normale, čeprav so bile pred nosečnostjo diagnosticirane kot podhranjene. Do enakih 
zaključkov so prišle tudi raziskave, ki so se ukvarjale s poporodnim obdobjem žensk z BN. 
Primerjava med zdravimi otročnicami in otročnicami z MH je pokazala, da ostaja telesna 
teža pri obeh skupinah stabilna od 6. meseca pa do 3. leta po porodu (Zerwas et al., 2014).  
1.7.1 Poporodna depresija in anksioznost 
Splošno znano je, da so k antenatalni in postnatalni depresiji ter anksioznosti bolj nagnjene 
ženske, ki so se v preteklosti že srečale s katero izmed MH (Easter et al., 2015; Micali et 
al., 2011). Predvsem ženske z BN so poročale o pretekli hudi depresiji in psihičnih ter 
spolnih zlorabah, ki občutno povečajo tveganje za poporodne duševne motnje v primerjavi 
z ženskami brez anamneze (Meltzer – Brody et al., 2011).  
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Pri obravnavanju poporodne depresije in anksioznosti se moramo osredotočiti tudi na samo 
problematiko AN in BN ter na anamnezo žensk. Že v času preventivnih pregledov v 
nosečnosti je potrebno ženske seznaniti s simptomi in znaki depresije ter anksioznosti, da 
jih lahko prepoznajo in pravočasno poiščejo pomoč. Polovica žensk, ki zboli za poporodne 
duševne motnje, poišče psihiatrično pomoč, pri čemer ima 10 % otročnic v anamnezi 
prisotno AN in se nadalje zdravijo v terciarnem centru (Meltzer – Brody et al., 2011).  
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je predstaviti vpliv MH, natančneje AN in BN, na nosečnost, 
porod, poporodno obdobje in plod ter izzive, s katerimi se zdravstveni delavci ob tem 
soočajo. Po pregledu literature smo ugotovili, da za diagnosticiranje in presejanje na AN in 
BN obstajajo številni vprašalniki, ki smo jih želeli podrobneje analizirati ter med sabo 
primerjati. Z analizo smo ugotovili, da vprašalniki niso prilagojeni nosečnicam ali ženskam 
v poporodnem obdobju, zato smo želeli v okviru diplomskega dela razviti prvi presejalni 
vprašalnik za AN in BN, namenjen tovrstnima skupinama žensk. Glavna raziskovalna 
vprašanja, ki smo si jih zastavili, so:  
1. Kaj lahko zdravstveni delavci storimo v okviru zdravstvenega varstva na primarni 
ravni za ženske s povečanim tveganjem za MH v času nosečnosti in poporodnega 
obdobja?  
2. Kateri presejalni in diagnostični vprašalniki za AN in BN so bili oblikovani do 
danes?  
3. Katere so prednosti in pomanjkljivosti posameznih presejalnih in diagnostičnih 
vprašalnikov?  
Na podlagi raziskovalnih vprašanj smo izpeljali sledeče cilje: 
1. Oblikovati strnjeno gradivo z informacijami (diplomsko delo), ki bo lahko v pomoč 
vsem zdravstvenim delavcem, še posebej pa babicam, babičarjem in študentom 
babištva pri obravnavi žensk z MH.  
2. Strokovnjakom ponuditi širši izbor presejalnih in diagnostičnih vprašalnikov glede 
na potrebe uporabnikov.  
3. Oblikovati lastni presejalni vprašalnik za AN in BN, namenjen izključno ženskam v 
času nosečnosti in v poporodnem obdobju, ki bi bil primeren tudi za mednarodno 
uporabo. 
4. Razširiti ozaveščenost o problematiki MH in v ta namen oblikovati letak z 
vključenim lastnim vprašalnikom in kontakti ustanov za pomoč osebam z MH.  
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3 METODE DELA 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela s sistematičnim pregledom literature v 
časovnem okvirju od leta 1957 do leta 2020. Literaturo smo iskali v podatkovnih bazah 
CINAHL, Cochrane Library, MEDLINE, ScienceDirect, Springer Link, Wiley Online 
Library, COBISS in Google Učenjak. Ključne besede, po katerih smo iskali literaturo, so 
bile v slovenskem jeziku: anoreksija, bulimija, presejanje, nosečnost in poporodno 
obdobje. V angleškem jeziku pa: anorexia, bulimia, screening, diagnosis, pregnancy, 
postpartum. 
Pri iskanju literature smo upoštevali naslednje vključitvene kriterije: da je literatura 
znanstvena ali strokovna, v angleškem ali slovenskem jeziku, ustrezna glede na postavljena 
raziskovalna vprašanja in cilje ter najnovejša z obravnavanega področja. Slednjemu pogoju 
nismo mogli v celoti izpolniti, saj so nekateri obstoječi vprašalniki v uporabi že več 
desetletij. Obstoječa literatura v slovenskem jeziku večinoma ni ustrezala kriterijem, zato 
je večina virov v angleškem jeziku. Skupno smo vključili 42 ustreznih virov.  
Za lažje prepoznavanje žensk, ki imajo AN ali BN oziroma povečano tveganje za razvoj le 
– teh, smo v slovenščino prevedli vprašalnike za presejanje na MH, ki se uporabljajo v 
tujini. Vprašalnike smo kritično analizirali in opisali njihove prednosti ter pomanjkljivosti. 
Da bi se seznanili s potekom diagnosticiranja in zdravljenja oseb z AN ali BN v Sloveniji, 
smo opravili tudi polstrukturirani intervju z dr. Karin Sernec, vodilno psihiatrinjo na Enoti 
za motnje hranjenja na Univerzitetni psihiatrični kliniki Ljubljana. Ob upoštevanju 
ugotovitev smo osnovali lasten vprašalnik, namenjen presejanju za AN in BN v času 
nosečnosti in v poporodnem obdobju. Diagnostične kriterije za interpretacijo odgovorov 
smo oblikovali s pomočjo analiziranih vprašalnikov. Za lažje ozaveščanje javnosti o MH 
ter za predstavitev osnovanega vprašalnika smo oblikovali letak, ki ga želimo vključiti v 
preventivno dejavnost na primarni zdravstveni ravni. 
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4 REZULTATI 
V tem poglavju bodo podani nasveti in predlogi za zgodnje odkrivanje in preprečevanje 
MH na primarni ravni zdravstvenega varstva. Predstavljeni bodo temeljni presejalni in 
diagnostični vprašalniki za AN in BN, ki so v mednarodni uporabi, poleg tega bodo 
opisane njihove prednosti in pomanjkljivosti. Predstavljen bo tudi prvi presejalni 
vprašalnik za motnje hranjenja v času nosečnosti in poporodnem obdobju, ob tem bodo 
podana tudi navodila za njegovo uporabo, izpolnjevanje in interpretacijo rezultatov.  
MH v rodnem obdobju ženske občutno vplivajo na reproduktivno sposobnost (Easter et al., 
2011). V raziskavi, ki so jo opravili Easter in sodelavci (2013), je bilo ugotovljeno, da kar 
7, 5 % žensk v zgodnji nosečnosti izpolnjuje kriterije za eno izmed oblik motenj hranjenja 
glede na diagnostična merila DSM-V lestvice. S presejanjem pred zanositvijo v okviru 
rutinskega ginekološkega pregleda bi ženskam lahko dovolj zgodaj ponudili ustrezno 
pomoč in dosegli optimalen prehranski status ženske pred spočetjem otroka (Micali et al., 
2007). Stremimo k cilju, da bi bile ženske oziroma nosečnice z aktivno obliko ali 
anamnezo AN in BN čimprej odkrite in celostno obravnavane. Multidisciplinaren tim, ki 
žensko obravnava, bi morali sestavljati ginekolog – porodničar, dietetik, psiholog ali 
psihiater, pediater, babica in družinski oziroma zakonski terapevt (Lipovšek, Sernec, 
2018). 
Predhodne študije (Eik – Nes et al., 2018; Linna et al., 2014; Knoph et al., 2013; Easter et 
al., 2011) so dokazale, da sta tako ženska kot tudi plod oziroma novorojenček izpostavljena 
negativnim vplivom MH, kljub temu pa vse do danes še ni bil razvit ustrezen presejalni test 
za MH v času nosečnosti in v poporodnem obdobju. Vzrok temu so verjetno spremembe v 
nosečnosti, ki po navedbah Micali in sodelavcev (2007) zmanjšujejo pojavnost simptomov, 
kar pa lahko oteži detekcijo in odkrivanje AN ter BN. Ženske v tem času nekatere značilne 
vzorce MH tudi lažje prikrijejo – ob namernem bruhanju se lahko sklicujejo na nosečniško 
slabost, povečanje telesne teže z naraščanjem gestacijske starosti (GS) pa je v resnici lahko 
posledica prenajedanja (Easter et al., 2013). 
Presejalne teste za MH bi bilo v nosečnosti potrebno prilagoditi tudi glede telesne teže, saj 
naj bi se ta z naraščanjem GS večala, merila pa zato ne morejo biti enaka kot pri ženskah z 
MH, ki niso noseče. Easter et al. (2013) opozarjajo, da mora biti instrument za presejanje 
občutljiv na spremembe prehranjevalnih navad in telesne teže v času nosečnosti.  
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Veliko presejalnih vprašalnikov (Stice et al., 2000; Fairburn, Beglin, 1994; Henderson, 
Freeman, 1987) vključuje tudi vprašanja o motnjah menstrualnega ciklusa, kar v 
nosečnosti seveda ne more biti merilo za ugotavljanje povečanega tveganja oziroma 
prisotnosti MH (Easter et al., 2013).  
Nekateri vprašalniki so zelo obsežni in največkrat zahtevajo interpretacijo rezultatov s 
strani specialista (Henderson, Freeman, 1987; Garner et al., 1983). Zavedati se je potrebno, 
da je večina vprašalnikov samoevalvacijskih, kar zmanjšuje zanesljivost odgovorov in 
rezultatov v primerjavi s poglobljenimi diagnostičnimi intervjuji – še posebej, ker ženske 
običajno zanikajo ali pa težko priznajo bolezen (Easter et al., 2013). Pomembno vlogo za 
pravilno izpolnjevanje vprašalnikov imajo stopnja pismenosti ter veščine razumevanja, na 
kar so opozorili Nunes in sodelavci (2014). Priporočajo, da vprašanja ženske vedno 
prediskutirajo z osebo, usposobljeno za MH, da ne bi prišlo do njihovega napačnega 
razumevanja. Kljub temu je lahko samostojno izpolnjevanje vprašalnika tudi prednost, saj 
imajo ženske na razpolago čas, počutijo se manj obsojene, če odgovore napišejo, kot da jih 
povejo, nekatere se tako lažje soočijo, sprejmejo bolezen in nato nadaljujejo z obravnavo v 
obliki pogovora. Slednje dokazuje tudi študija, ki so jo opravili Hill in sodelavci (2010), 
kjer je bil večji delež žensk z MH odkritih ob uporabi samoevalvacijskega vprašalnika, kot 
pa s pomočjo verbalne obravnave.  
V nadaljevanju predstavljamo nekatere obstoječe vprašalnike, namenjene presejanju in 
diagnosticiranju MH, ki smo jih za lažje razumevanje prevedli iz angleškega v slovenski 
jezik. Predstavljeni vprašalniki niso validirani za nosečnice ali otročnice, kar je potrebno 
upoštevati ob njihovi analizi.  
4.1 SCOFF vprašalnik 
Idejo za razvoj kratkega presejalnega vprašalnika so Morgan in sodelavci (2000) dobili iz 
podobne lestvice, ki se uporablja za presejanje na zlorabo alkohola – CAGE vprašalnik. 
Slednji se je izkazal kot uspešen instrument v klinični uporabi prav zaradi svoje 
preprostosti. Tako je nastal vprašalnik SCOFF, ki pomaga odkriti osebe s povečanim 
tveganjem za MH, in je sestavljen iz petih vprašanj (Morgan et al., 2000):  
 Do you make yourself Sick because you feel uncomfortably full? 
 Do you worry that you have lost Control over how much you eat? 
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 Have you recently lost more than One stone (14 lb) in a 3-month period? 
 Do you believe yourself to be Fat when others say you are too thin? 
 Would you say that Food dominates your life? 
Izvirno angleško besedilo smo prevedli v slovenski jezik:  
 Ali po obroku namerno bruhate, kadar se počutite preveč sito? 
 Ali vas skrbi, da ste izgubili nadzor nad količino hrane, ki jo pojeste? 
 Ali ste v zadnjih 3 mesecih izgubili več kot 6,3 kilograme? 
 Ali se sami sebi zdite debeli, čeprav vam drugi govorijo, da ste presuhi? 
 Ali se vam zdi, da ste preobremenjeni z razmišljanjem o hrani? 
Če sta vsaj dva odgovora pozitivna, ima ženska 100 % povečano tveganje za razvoj AN ali 
BN. Kredibilnost vprašalnika so avtorji preverili s pomočjo pacientov z AN in BN ter s 
specialisti za MH. Vprašalnik je zaznal povečano tveganje pri vseh ženskah v skupini z 
MH, v kontrolni skupini pa je pri 87, 5 % udeleženih dokazal, da ni povečanega tveganja 
za njihov razvoj. Delež lažno pozitivnih rezultatov je tako ocenjen na 12, 5 %, kar avtorji 
opravičujejo z dejstvom, da je vprašalnik zelo občutljiv ter izpostavljajo, da je to efektiven 
instrument za presejanje, saj je preprost, enostaven in hiter, poleg tega pa si ga je mogoče 
zapomniti. Ocenjujejo ga kot primernega za rutinsko rabo (Morgan et al., 2000).  
Crosby in Mitchell (2000), ki sta podala komentar na razviti vprašalnik, se strinjata, da je 
izjemno preprost in hiter, saj za njegovo reševanje ter interpretacijo potrebujemo le nekaj 
minut. S tem se strinjajo tudi Jacobi in sodelavci (2004), saj menijo, da je SCOFF primeren 
za klinična okolja, kjer je zdravstveno osebje običajno preobremenjeno z delom, časa pa je 
na razpolago relativno malo. Poleg tega ga lahko pri svojem delu uporabljajo različni 
strokovnjaki, brez potrebnega dodatnega znanja ali usposabljanja (Crosby, Mitchell 2000).  
Crosby in Mitchell (2000) poudarjata, da bi bilo potrebno v študijo vključiti Sturkturirani 
klinični intervju (Structured Clinical Interwiev for DSM – SCID) iz DSM priročnika, da bi 
lahko zares potrdili oziroma ovrgli prisotnost MH pri ženskah v opravljeni raziskavi in na 
tak način dodatno potrdili verodostojnost SCOFF vprašalnika. Vzorec testiranih oseb bi 
morali v prihodnje razširiti, da bi dobili bolj točne rezultate. Zanima ju tudi, kako bi si 
pacienti interpretirali stavek ‘’make you really sick’’ pri prvem vprašanju – v slovenščino 
bi ga prevedli ‘’vam postane slabo’’. Ta se namreč ne sklada z vprašanjem, ki so ga želeli 
podati avtorji SCOFF. Crosby in Mitchell (2000) predlagata, da se stavek zamenja z 
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‘’make yourself sick’’ – prevedno v slovenščino ‘’zanalašč bruhati’’, kar popolnoma 
spremeni pomen vprašanja. Tudi pri interpretaciji izgubljene telesne teže pri tretjem 
vprašanju Crosby in Mitchell (2000) ocenjujeta, da bi bilo potrebno izbrati bolj točno 
mersko enoto (npr. pound – lb ali kilogram – kg). S to dilemo smo se med raziskovanjem 
ukvarjali tudi sami, saj bi bilo potrebno enoto spremeniti oziroma prilagoditi, v kolikor bi 
želeli vprašalnik uporabljati globalno. Crosby in Mitchell (2000) navajata skrbi tudi glede 
velike stopnje lažno pozitivnih rezultatov, kar je najverjetneje posledica majhnega deleža 
oseb v primerjavi s celotno populacijo, ki se spopada z AN (0,5 %) ter BN (1–2 %). 
4.2 Presejalni test za motnje hranjenja na primarni ravni 
Cotton in sodelavci (2003) so opozorili, da so trenutni presejalni vprašalniki za MH 
nepraktični zaradi svoje kompleksnosti, multiplih vprašanj ter zahtevne analize, poleg tega 
pa pri večini vprašalnikov uporabnost ni bila ocenjena na primarni ravni zdravstvenega 
varstva. Nekateri obstoječi presejalni vprašalniki so bili testirani na različnih populacijah: 
študentih, ženskah z BN, ki se udeležujejo podpornih skupin, ter vojakih ameriške 
mornarice. Kljub temu je verodostojnost teh vprašalnikov vprašljiva, saj so bile vključene 
skupine, pri katerih so bile MH že predhodno potrjene, ali pa je bil uporabljen neprimeren 
referenčni standard. 
Da bi odpravili problematiko, ki se pojavlja v okviru presejalnih vprašalnikov za MH, so 
Cotton in sodelavci (2003) izpeljali študijo s pomočjo Presejalnega testa za motnje 
hranjenja na primarni ravni (Eating Disorder Screen for Primary Care – ESP). Podobno kot 
SCOFF, je tudi ta vprašalnik sestavljen iz petih preprostih vprašanj (Cotton et al., 2003): 
 Are you satisfied with your eating patterns? 
 Do you ever eat in secret? 
 Does your weight affect the way you feel about yourself? 
 Have any members of your family suffered with an eating disorder? 




Izvirno angleško besedilo smo prevedli v slovenski jezik: 
 Ali ste zadovoljni s svojimi prehranjevalnimi navadami? 
 Ali kdaj jeste na skrivaj? 
 Ali vaša telesna teža vpliva na to, kako se počutite? 
 Ali je imel kdo od vaših svojcev motnje hranjenja? 
 Ali imate/ste kdaj imeli motnje hranjenja? 
Če oseba na prvo vprašanje odgovori z 'ne', se odgovor smatra kot abnormalen. Prav tako 
se kot abnormalni smatrajo odgovori 'da' na vprašanja od 2. do 5. Prisotnost vsaj enega 
abnormalnega odgovora nakazuje na to, da bi ženska potrebovala nadaljnjo obravnavo.  
V svoji študiji, kjer so vprašalnik testirali in ga primerjali s predhodno razvitim 
vprašalnikom SCOFF, so Cotton in sodelavci (2003) ugotovili, da se vprašanja v ESP testu 
bistveno ne razlikujejo, so pa bolj dosledna pri opustitvi suma na MH. SCOFF vprašanja so 
se izkazala za manj občutljiva, zato jih Cotton in sodelavci (2003) opredeljujejo kot manj 
varna in zanesljiva. Vprašalnik ESP priporočajo za presejanje MH na primarni ravni 
zdravstvenega varstva ter v okviru zdravstvenega varstva študentov. Primeren je tudi za 
ocenjevanje, ali oseba potrebuje nadaljnjo obravnavo v primeru povečanega tveganja za 
MH (Cotton et al., 2003).  
4.3 Diagnostična lestvica za motnje hranjenja 
V primerjavi s predhodno obravnavanimi presejalnimi vprašalniki je Diagnostična lestvica 
za motnje hranjenja (Eating Disorder Diagnostic Scale – EDDS) namenjena 
diagnosticiranju AN, BN in kompulzivnega prenajedanja. Stice in sodelavci (2000) so jo 
razvili na prelomnici tisočletja za potrebe diagnosticiranja več oblik MH hkrati, poleg tega 
pa zanesljivost in kakovost takrat obstoječih samoocenjevalnih vprašalnikov nista bili 
dokazani. EDDS je instrument, sestavljen iz 22 samoevalvacijskih vprašanj, ki pokrivajo 
diagnostične kriterije za MH glede na priročnik DSM-IV (Stice et al., 2000). 




DIAGNOSTIČNA LESTVICA ZA MOTNJE HRANJENJA 
 
Obkrožite odgovore, ki veljajo za vas: 
V zadnjih 3 mesecih.. 
 
1. Ali se vam je zdelo, da ste debeli? 
  Nikakor                  Delno                   Zmerno             Popolnoma                                                        
0                       1   2   3                     4    5                         6 
 
2. Ali vas je bilo strah, da bi pridobili na teži ali postali debeli? 
Nikakor                  Delno                   Zmerno             Popolnoma                                                        
0                       1   2   3                     4    5                         6 
 
3. Ali je vaša teža vplivala na to, kako ste vrednotili sami sebe? 
Nikakor                  Delno                   Zmerno             Popolnoma                                                        
0                       1   2   3                     4    5                         6 
 
4. Ali je vaša postava vplivala na to, kako ste vrednotili sami sebe? 
Nikakor                  Delno                   Zmerno             Popolnoma                                                        
0                       1   2   3                     4    5                         6 
 
5. Ali se vam zdi, da ste v zadnjih 6 mesecih pojedli količine hrane, ki bi jih ljudje običajno 
opredelili kot prekomerne (npr. 1 banjico sladoleda) ?  
DA                                                  NE 
 
6. Ali se vam zdi, da ste v obdobjih, ko ste pojedli neobičajno velike količine hrane, izgubili 
občutek za kontrolo (npr. niste mogli prenehati jesti ali nadzirati, kaj in koliko pojeste) ?  
DA                                                  NE 
 
7.  Koliko dni na teden ste v zadnjih 6 mesecih povprečno pojedli neobičajno velike 
količine hrane in pri tem izgubili nadzor nad tem, kaj in koliko pojeste?  
0        1        2        3        4        5        6        7 
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8. Kolikokrat na teden ste v zadnjih 3 mesecih povprečno pojedli neobičajno velike količine 
hrane in pri tem izgubili nadzor nad tem, kaj in koliko pojeste? 
0        1        2         3        4        5        6        7        8        9        10        11        12        13        
14 
 
Ali ste ob epizodah prenajedanja in izgube nadzora. . . 
 
9. Jedli hitreje kot običajno?  
DA                                                  NE 
 
10. Jedli, dokler se niste počutili preveč sito?  
DA                                                  NE 
 
11. Pojedli velike količine hrane, čeprav niste čutili lakote?  
DA                                                  NE 
 
12. Jedli sami, saj vas je bilo sram zaradi količine zaužite hrane?  
DA                                                  NE 
 
13. Ali ste čutili odpor sami do sebe, bili depresivni ali občutili krivdo po prenajedanju?  
DA                                                  NE 
 
14. Ali ste občutili žalost zaradi izgube nadzora nad prenajedanjem ali pridobljene telesne 
teže?  
DA                                                  NE 
 
15. Kolikokrat na teden ste se v zadnjih 3 mesecih prisilili k bruhanju z namenom, da ne bi 
pridobili na telesni teži ?  





16. Kolikokrat na teden ste v zadnjih 3 mesecih uporabili odvajala ali diuretike z 
namenom, da ne bi pridobili na telesni teži?  
0        1        2         3        4        5        6        7        8        9        10        11        12        13        
14 
 
17. Kolikokrat na teden ste se v zadnjih 3 mesecih postili (preskočili vsaj 2 zaporedna 
obroka) z namenom, da ne bi pridobili na telesni teži? 
0        1        2         3        4        5        6        7        8        9        10        11        12        13        
14 
 
18. Kolikokrat na teden ste v zadnjih 3 mesecih prekomerno izvajali telesno aktivnost z 
namenom, da ne bi pridobili na telesni teži? 
0        1        2         3        4        5        6        7        8        9        10        11        12        13        
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19. Kolikšna je vaša telesna teža? Če niste prepričani, napišite približek.  _______ kg 
 
20. Kolikšna je vaša višina? ________ cm  
 
21. Koliko izostankov menstruacij ste imeli v zadnjih 3 mesecih?  
0        1        2        3        4         
 
22. Ali ste v zadnjih 3 mesecih jemali oralno hormonsko kontracepcijo?  
DA                                                  NE 
 
Na podlagi vprašalnika je oseba diagnosticirana z AN, če izpolnjuje spodaj navedene 
pogoje (Stice et al., 2000):   
 ITM znaša manj kot 17, 5 kg/m2,  
 strah pred pridobivanjem telesne teže ali pred debelostjo oceni s 4 ali več glede na 
lestvico, 
 na podlagi teže in postave vrednoti samo sebe in to na lestvici označi z oceno 4 ali 
več, 
 ima 3 ali več izostankov menstruacij v zadnjih 3 mesecih. 
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Po navedbah avtorjev je oseba avtomatsko diagnosticirana z AN, če izpolnjuje prvi in četrti 
pogoj brez prisotnosti drugega in tretjega. Stice et al (2000) opozarjajo, da lahko oralni 
kontraceptivi vplivajo na neredne menstrualne cikluse. Ob prisotni prenizki telesni teži so 
slednje ženske sprva diagnosticirane z amenorejo, šele nato je potrebno opredeliti, ali so 
zares anoreksične.  
Če je oseba diagnosticirana z BN, mora izpolnjevati sledeče kriterije (Stice et al., 2000): 
 pojavljajo se pogoste epizode prenajedanja, kar spremlja izguba nadzora in 
konzumiranje prekomerne količine hrane, 
 v zadnjih 3 mesecih je prišlo do več kot dveh epizod prenajedanja, 
 v zadnjih 3 mesecih se je oseba poslužila kompenzatornih mehanizmov (namerno 
bruhanje, odvajala, stradanje, prekomerna telesna aktivnost) osemkrat ali več, 
 na podlagi teže in postave oseba vrednoti samo sebe in to na lestvici označi z oceno 
4 ali več. 
Avtorji so mnenja, da je EDDS kratek, hiter, enostaven in uporaben vprašalnik za lažje 
odkrivanje etiologije MH. Do njegovega razvoja je bilo izvor MH možno odkriti le s 
strukturiranimi psihiatričnimi razgovori, za katere je značilna dolga čakalna doba, hkrati pa 
so zamudni in dragi. EDDS vprašalnik je koristen tudi za dokazovanje MH v tradicionalnih 
kliničnih okoljih, kjer se psihiatrični intervjuji redko izvajajo. Priročen je za strokovnjake, 
kadar želijo preverjati pogostost pojavljanja patoloških vzorcev prehranjevanja, kot najbolj 
pomembno prednost pa so avtorji izpostavili njegovo uporabo za diagnosticiranje MH na 
primarni ravni. Uporaben je za raziskave o preprečevanju in zdravljenju MH, poleg tega pa 
je časovno ter finančno varčen, saj za njegovo izvedbo ni potrebno izučiti ali plačati 
izvajalca intervjuja (Stice et al., 2000).   
EDDS vprašalnik je sestavljen iz vprašanj različnih oblik, ki zadostujejo kriterijem  
DSM-IV za AN, BN in kompulzivno prenajedanje. Ob preverjanju veljavnosti vprašalnika 
je bil rezultat zadovoljiv, kar potrjuje njegovo zanesljivost. Slednjo ugotovitev je potrdila 
tudi primerjava z uveljavljenim psihiatričnim intervjujem SCID. Zanesljivost EDDS 
vprašalnika je primerljiva tudi z drugimi dobro ocenjenimi instrumenti (kot je npr. Bulimia 
Test – Revised, Thelen et al., 1991), kar je še dodatna prednost ob upoštevanju, da gre za 
zelo kratek diagnostični vprašalnik (Stice et al., 2000). 
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Koeficienti zanesljivosti so bili sicer višji pri diagnosticiranju AN, kar bi lahko bila 
posledica težjega merjenja pogostosti in opredeljevanja prenajedanja, značilnega za BN. 
Obstaja tudi možnost, da sta BN in kompulzivno prenajedanje časovno manj stabilna kot 
AN, kar je vplivalo na izsledke študije. Med preverjanjem kredibilnosti vprašalnika je 
avtorje presenetilo dejstvo, da pri skupini z AN obdobja lakote in skrbi glede telesne teže 
ter postave niso bila nič bolj pogosta v primerjavi z zdravo kontrolno skupino. Ti rezultati 
kažejo na odklon, ki je sicer značilen za AN, saj so obdobja lakote najpogosteje zanikale 
osebe z ustreznim ITM. Neskladje med rezultati je dokazalo, kako težavno je 
diagnosticirati MH z samoocenjevalnimi vprašalniki (Stice et al., 2000). Stice in sodelavci 
(2000) kot pomanjkljivost navajajo tudi to, da je bil vprašalnik testiran izključno na 
ženskah, zato posplošitev ne moremo razširiti na celotno prebivalstvo. Poleg tega so 
študijo izvajali na udeleženkah različnih populacij, kar spet otežuje generalizacijo 
ugotovitev, vzorci testiranih oseb pa so bili majhni. Analizo bi morali ponoviti z 
neodvisnim večjim vzorcem, da bi zagotovili še večjo zanesljivost ter veljavnost EDDS 
vprašalnika (Stice et al., 2000).    
4.4 Test vzorcev prehranjevanja-26  
Z oblikovanjem presejalnega vprašalnika za MH sta se ukvarjala tudi Garner in Garfinkel 
(1979). Želela sta ga oblikovati na način, s katerim bi zajela spekter širokih vzorcev 
prehranjevanja in vedenja, značilnih za AN. Pomembno se jima je zdelo, da je vprašalnik 
kratek, da ga lahko hitro analiziramo ter da z njim dobimo veljavne rezultate.  
Tako je nastal Test vzorcev prehranjevanja (Eating Attitude Test – EAT) – presejalni 
samoocenjevalni test s 40 vprašanji, ki je bil leta 1982 posodobljen in skrajšan na 26 
vprašanj. Od tod tudi izvira kratica EAT-26 (Garner et al., 1982; Garner, Garfinkel, 1979). 
Z njim presejamo osebe na MH tako, da ugotavljamo prisotnost simptomov, ki so tipični za 
AN, BN in prenajedanje, pri tem pa se bolj kot na telesno težo testiranca EAT osredotoča 
na čustvena doživljanja. Izpolnjen vprašalnik še ne postavi dejanske diagnoze, lahko pa 
nakazuje na potrebo po strokovni pomoči posamezniku. Glavni cilj je zgodnje odkrivanje 
prisotne MH oziroma tveganja za njen razvoj, kar poveča možnost za zgodnjo terapevtsko 
obravnavo in zmanjšuje negativne posledice. Namenjen je lastni uporabi, prav tako pa se 
ga poslužujejo tudi zdravstveni delavci, šolske svetovalne službe, trenerji (Garner et al., 
1982).  
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Rezultati študije, v kateri sta Garner in Garfinkel (1979) preverjala veljavnost vprašalnika 
EAT, so pokazali, da gre za objektiven instrument, ki uspešno zajame različne patološke 
vzorce prehranjevanja, značilne za AN. Je uporaben vprašalnik na primarni zdravstveni 
ravni, saj uspešno odkriva primere, ki predhodno niso bili diagnosticirani (Garner, 
Garfinkel, 1979). Presenetljivo je, da so se nekateri sodelujoči iz kontrolne skupine pri 
določenih vprašanjih uvrstili med simptomatike z AN, kar lahko nakazuje na problematiko, 
o kateri je poročal že Bruch (1973) – potencialno so to lahko t. i. suho – debeli 
posamezniki, za katere je značilno kronično hujšanje. Slednji se prav tako soočajo s 
psihičnimi težavami, le da sta pri njih telesna teža oziroma ITM ustrezna. Pozornost je 
torej potrebno nameniti tudi ženskam, ki ne zadostijo vsem kriterijem za AN, saj EAT 
vprašalnik težje zazna subklinične primere žensk, ki so prav tako izpostavljene večjim 
zapletom v nosečnosti. 
Garner in Garfinkel (1979) se zavedata omejitev, ki nastajajo pri testiranju z EAT 
vprašalnikom. Kot že omenjeno, gre za samostojno izpolnjevanje vprašalnika, zato lahko 
oseba nepravilno opiše simptome, jih zanika, prikriva ali spremeni – to je značilno za 
osebe z AN, saj svojo bolezen največkrat zanikajo. Izkazalo se je, da lažni odgovori 
vplivajo na število točk, ki jih posameznik doseže na vprašalniku, vendar lahko kljub temu 
identificiramo osebe z AN. Garner in Garfinkel (1979) uporabo EAT vprašalnika poleg 
diagnosticiranja priporočata tudi za presejanje.  
Izvirno angleško besedilo smo prevedli v slovenski jezik. 
TEST VZORCEV PREHRANJEVANJA (Garner, Garfinkel, 1979) 
 VEDNO OBIČAJNO POGOSTO VČASIH REDKO NIKOLI 
1. Strah me je, da 
bi postal/a 
debel/a. 
    
 
 
2. Ne jem, čeprav 
sem lačen/lačna. 
    
 
 
3. S hrano sem 
preobremenjen/a. 
    
 
 
4. S hrano sem se 
prenajedal/a in 
imel/a občutek, 
da se pri tem ne 
morem ustaviti. 




 VEDNO OBIČAJNO POGOSTO VČASIH REDKO NIKOLI 
5. Hrano vedno 
narežem na 
majhne koščke. 
    
 
 
6. Vem, koliko 
kalorij ima 
hrana, ki jo 
zaužijem. 
    
 
 
7. Izogibam se 




    
 
 





    
 
 
9. Po obrokih 
bruham. 
    
 
 
10. Po obrokih se 
počutim krivo 
zaradi hrane, ki 
sem jo zaužil/a. 




sem z željo, da bi 
bil/a bolj suh/a. 
    
 
 
12. Med vadbo 
razmišljam o 
tem, da želim 
porabiti zaužite 
kalorije. 
    
 
 
13. Ljudje menijo, 
da sem presuh/a. 
    
 
 
14. Dejstvo, da bi 
imel/a na telesu 
maščobo, me 
obremenjuje. 





porabim več časa 
v primerjavi z 
drugimi. 
    
 
 
16. Izogibam se 
hrani, ki vsebuje 
sladkor. 
    
 
 
17. Prehranjujem se 
z dietnimi živili. 




 VEDNO OBIČAJNO POGOSTO VČASIH REDKO NIKOLI 




    
 
 
19. S pomočjo hrane 
izražam nadzor 
nad sabo. 
    
 
 
20. Imam občutek, 
da me drugi 
silijo, naj jem. 
    
 
 
21. Hrani posvečam 
preveč časa in o 
njej preveč 
premišljujem. 
    
 
 




    
 
 
23. Poslužujem se 
diet. 
    
 
 
24. Všeč mi je, 
kadar je moj 
želodec prazen. 
    
 
 
25. Rad/a poskušam 
novo hrano. 
    
 
 
26. Po obrokih 
začutim željo po 
tem, da bi 
bruhal/a. 




Ženska pravilno izpolni vprašalnik tako, da za vsako trditev označi, v kakšni meri velja 
zanjo. Vsi odgovori, z izjemo 26. vprašanja se točkujejo po sledečem principu:  
 Vedno – 3 točke  
 Običajno – 2 točki 
 Pogosto – 1 točka  
 Včasih, redko, nikoli – 0 točk 
Pri 26. vprašanju je točkovanje ravno obratno: 
 Vedno, običajno, pogosto – 0 točk 
 Včasih – 1 točka 
 Redko – 2 točki 
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 Nikoli – 3 točke 
Če ženska zbere 20 točk ali več, še ne pomeni, da ima povečano tveganje za MH. Kljub 
temu lahko rezultat nakazuje na problematiko, ki zadeva telesno težo, postavo in 
prehranjevalne navade. Garner et al. (1982) v tem primeru priporočajo obisk pri 
strokovnjaku s področja MH, saj lahko dokončno diagnozo potrdimo le s poglobljenim 
intervjujem ter njegovo evalvacijo (Garner et al., 1982). 
Zavedati se je potrebno, da so lahko MH prisotne tudi pri osebah, ki dosežejo manj kot 20 
točk. Pozornost je potrebno nameniti različnim oblikam patološkega vedenja, ki so 
povezane z nadzorovanjem vnosa hrane ter telesne teže in so prisotne v zadnjih 6 mesecih: 
kompulzivno prenajedanje, namerno bruhanje ter uporaba odvajal. Pomemben je tudi 
podatek, ali se je oseba v tem času zdravila zaradi MH (Garner et al., 1982). 
4.5 Preiskovalni test za bulimijo 
Henderson in Freeman (1987) sta zaradi vse večje prevalence BN oblikovala instrument za 
detekcijo MH z značilnostmi kompulzivnega prenajedanja. Obstoječi presejalni vprašalniki 
so bili sestavljeni na podlagi diagnostičnih meril za MH, opisanih v DSM-III (1980), 
vendar definicija kompulzivnega prenajedanja do takrat ni bila jasno opredeljena. Tudi 
zanesljivost in veljavnost obstoječih vprašalnikov ni bila nikjer dokazana, kar je bila 
dodatna indikacija za potrebo po objektivnem, veljavnem vprašalniku. Tako je nastal 
Preiskovalni test za bulimijo (Bulimic Investigatory Test – BITE) (Henderson, Freeman, 
1987).  
Kot vzor pri njegovem oblikovanju, sta si Henderson in Freeman (1987) izbrala EAT 
vprašalnik, ki sta ga leta 1979 oblikovala Garner in Garfinkel, vendar je slednji primeren le 
za presejanje na AN. Garner in sodelavci (1983) so kasneje oblikovali tudi vprašalnik, 
imenovan Popis motenj hranjenja (Eating Disorders Inventory – EDI), primeren za širši 
spekter presejanja na MH, vendar ta ni bil osnovan za osebe s simptomi kompulzivnega 
prenajedanja. Henderson in Freeman (1987) sta zato želela razviti veljaven vprašalnik za 
presejanje na BN s kompulzivnim prenajedanjem, poleg tega pa zagotoviti dovolj 
informacij o kognitivnih in vedenjskih znakih ter simptomih, značilnih za BN.  
28 
Tako je nastal BITE – samoevalvacijski vprašalnik s 33 vprašanji, ki pomaga odkriti osebe 
s simptomi prenajedanja in BN. Oseba izpolni vprašalnik, ki se osredotoča predvsem na 
občutja in vedenje v zadnjih treh mesecih, v kolikor je namen testa presejanje. Če želimo z 
njim preveriti učinkovitost zdravljenja, upoštevamo počutje in vedenje osebe le v 
preteklem mesecu (Henderson, Freeman, 1987). Vprašalnik je sestavljen iz dveh lestvic. 
Prva je lestvica, ki meri stopnjo izraženih simptomov, pri čemer je največje možno število 
točk v tej kategoriji 30. Sem sodijo vsa vprašanja, z izjemo 6., 7. in 27. vprašanja. 
Odgovori 'ne' pri 1., 13., 21., 23. in 31. vprašanju se točkujejo z eno točko, pri vseh ostalih 
vprašanjih pa prinese eno točko odgovor 'da'. Testirano osebo lahko uvrstimo v eno izmed 
treh podskupin glede na dosežene točke – nizko, srednje in visoko tvegano. Vsi uvrščeni v 
visoko tvegano kategorijo zberejo 20 točk ali več in običajno zadostijo tudi kriterijem 
lestvice DSM–III (1980) za BN. Osebe s srednjim tveganjem zberejo od 10 do 19 točk, pri 
čemer jih obravnavamo kot osebe z neobičajnimi vzorci prehranjevanja, ki pa ne dosegajo 
kriterijev za BN. V kolikor oseba zbere od 15 do 19 točk, se obravnavo priporoča dopolniti 
s poglobljenim intervjujem. V to skupino običajno padejo osebe, ki so se v preteklosti že 
soočale ali zdravile zaradi BN ali osebe v začetnih stadijih MH. Pri osebah, ki zberejo 
manj kot 10 točk, se njihovi vzorci prehranjevanja smatrajo kot normalni (Henderson, 
Freeman, 1987).  
Druga je lestvica ogroženosti, ki nam pove, kolikšna je ogroženost osebe zaradi 
prenajedanja in bruhanja, pri čemer se opiramo predvsem na pogostost teh epizod. V to 
kategorijo sodijo 6., 7. in 27. vprašanje, ki se točkujejo glede na številke, ki jih oseba 
obkroži. Če oseba zbere 10 točk ali več, je visoko ogrožena, pri čemer se svetuje tudi 
izvedba poglobljenega intervjuja, ne glede na točke, ki jih oseba doseže na lestvici 
simptomov. Visok seštevek lahko nakazuje tudi na psihološko bruhanje ali zlorabo odvajal, 
čeprav se oseba ne prenajeda (Henderson, Freeman, 1987).  





Obkrožite trditev, ki velja za vas.  
1. Spol:             MOŠKI                              ŽENSKI 
2. Zakonski stan:          POROČENI                      SAMSKI                     LOČENI                 
OVDOVELI 
Odgovorite. 
3. Kje ste zaposleni? _____________________ 
4. Kje je zaposlen vaš partner? ___________________ 
5. Vaša starost: _____________ let 
6. Vaša višina: ____________ cm 
7. Vaša telesna teža: ______________ kg 
8. Kolikšna je bila vaša najvišja telesna teža? _______________ kg 
9. Kolikšna je bila vaša najnižja telesna teža glede na trenutno višino? ____________ kg 
10. Kolikšna je vaša idealna telesna teža, ki si jo želite? _____________ kg 
11. Kako ocenjujete sami sebe? Obkrožite številko.       
DEBEL – 5                
PREKOMERNO TEŽEK – 4 
POVPREČEN – 3  
PODHRANJEN – 2  
EKSTREMNO PODHRANJEN – 1 
 
12.  Ali imate redne menstrualne cikluse?                   DA                          NE  
13. Kako pogosto v tednu jeste slednje obroke? Obkrožite številko. 
 
                           VSAK DAN 5/7 DNI 3/7 DNI 1/7 DNI NIKOLI 
 
ZAJTRK              1                  2                  3                  4                  5 
KOSILO              1                  2                  3                  4                  5 
VEČERJA              1                  2                  3                  4                  5 
MALICE              1                  2                  3                  4                  5 
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14. Ali ste se kdaj obiskali strokovnjaka s področja prehrane/diet?        DA                     NE 
15. Ali ste bili kdaj del skupnosti za hujšanje?                                        DA                     NE 
16. Ali ste kdaj imeli motnje hranjenja?                                                  DA                     NE 
Če ste, na kratko opišite vaše težave: 
 
BITE TEST 
Obkrožite ustrezen odgovor 
1. Ali imate ustaljen vzorec prehranjevanja?             DA                          NE 
2. Ali ste na strogi dieti?             DA                          NE 
3. Ali se počutite krivo, če prekršite svojo dieto?             DA                          NE 
4. Ali štejete kalorije za vsako živilo, ki ga zaužijete, čeprav niste na dieti?  DA           NE 
5. Ali kdaj stradate čez cel dan?              DA                          NE 
6. Če ste obkrožili DA, navedite, kako pogosto to počnete:  
VSAK DRUGI DAN – 5  
DVA – DO TRIKRAT TEDENSKO – 4  
ENKRAT TEDENSKO – 3  
REDKO – 2  









7. Ali se poslužujete katerega od spodnjih mehanizmov za izgubljanje telesne teže? 
 
 
8. Ali vaš vzorec prehranjevanja negativno vpliva na vaše življenje?      DA                 NE 
9. Ali menite, da hrana obvladuje vaše življenje?              DA                          NE 
10. Ali kdaj jeste do točke, ko se počutite preveč sito, nelagodno?      DA                      NE 
11.  Ali se vam kdaj zgodi, da ves čas razmišljate le o hrani?              DA                      NE 
12. Ali se v družbi ljudi prehranjujete z zmerno količino hrane in nato dodatno jeste, ko ste 
sami?              DA                          NE 
13. Ali lahko vedno prenehate jesti, kadar želite?              DA                          NE 
14. Ali imate kdaj neobvladljivo potrebo po tem, da bi jedli in jedli in jedli?     DA       NE 
15. Ali jeste več, če ste živčni ali pod stresom?              DA                          NE 
16. Ali vas misel na to, da bi postali debeli, straši?              DA                          NE 
17. Ali med obroki jeste ogromne količine hrane in se pri tem zelo hitro prehranjujete?              
DA                          NE 
18. Ali se sramujete svojih prehranjevalnih navad?              DA                          NE 
19. Ali vas skrbi, da nimate kontrole nad tem, koliko pojeste?        DA                          NE 
  






































































20. Ali vam hrana predstavlja tolažbo?              DA                          NE 
21. Ali lahko pustite hrano na krožniku ob koncu obroka?      DA                    NE 
22. Ali drugim lažete o tem, koliko pojeste?              DA                          NE 
23. Ali lakota vpliva na to, koliko pojeste?              DA                          NE 
24. Ali se kdaj prenajedate z ogromnimi količinami hrane?              DA                          NE 
25. Če ste obkrožili DA, ali se po epizodah prenajedanja počutite nesrečno?   DA          NE 
26. Ali se prenajedate samo, kadar ste sami?              DA                          NE 
27. Kako pogosto se prenajedate?  
ZELO REDKO – 1  
ENKRAT MESEČNO – 2   
ENKRAT TEDENSKO – 3  
DVA – DO TRIKRAT TEDENSKO – 4  
VSAK DAN – 5  
DVA – DO TRIKRAT DNEVNO – 6  
28. Ali ste za prenajedanje pripravljeni storiti marsikaj?              DA                          NE 
29. Ali se po prenajedanju počutite zelo krivo?              DA                          NE 
30. Ali kdaj jeste na skrivaj?             DA                          NE 
31. Ali svoje prehranjevalne navade dojemate kot normalne?   DA                          NE 
32. Ali sami sebe dojemate kot kompulzivnega jedca?              DA                          NE 
33. Ali vaša telesna teža preko tedna niha za več kot 2 kilograma?    DA                     NE 
 
BITE vprašalnik je primeren kot epidemiološki instrument za odkrivanje kliničnih in 
subkliničnih primerov v določeni populaciji, pa tudi za presejanje pri osebah izven 
kliničnega okolja, zato ga lahko uporabljajo različnih strokovnjaki. Pomembno vlogo ima 
tudi pri samem zdravljenju, saj lahko z njim merimo resnost simptomov in spremljamo 
odziv na zdravljenje (Henderson, Freeman, 1987). BITE je enostaven za upravljanje in 
analiziranje, hkrati pa lahko z njim presejamo veliko število ljudi, saj je samoevalvacijski 
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vprašalnik. Ob njegovi uporabi sta Henderson in Freeman (1987) ugotovila, da za njegovo 
reševanje porabimo malo časa, v povprečju 10 minut, sodelujoči v pilotni študiji pa so 
potrdili, da so vsa vključena vprašanja smiselna. Ob testiranju občutljivosti vprašalnika ta 
ni pokazal lažno pozitivnih ali negativnih rezultatov. Osebe z MH lahko jasno ločimo od 
zdravih posameznikov, poleg tega pa test razlikuje tudi med stopnjo resnosti bolezni 
(Henderson, Freeman, 1987). 
Henderson in Freeman (1987) sta opozorila na subklinične primere, kjer osebe nimajo 
normalnih vzorcev prehranjevanja, hkrati pa tudi ne zadostijo kriterijem DSM–III za BN. 
Take primere težje odkrijemo s kratkimi presejalnimi vprašalniki, saj slednji običajno niso 
dovolj občutljivi, zato izpostavljata dolžino BITE vprašalnika kot veliko prednost za 
detekcijo tovrstnih oseb. Ob tem sta izpostavila tudi problematiko pri oblikovanju 
kontrolnih skupin za testiranje vprašalnikov za MH, saj se prav zaradi subkliničnih 
primerov v teh skupinah pojavlja veliko oseb z znaki in simptomi MH (Henderson, 
Freeman, 1987).  
Kot že omenjeno, je BITE vsestranski, saj lahko poleg presejanja z njim ocenjujemo tudi 
spremembe simptomov in vedenjskih značilnosti BN med in po zdravljenju. Vprašalnik 
omogoča prepoznavanje odziva na zdravljenje in primerjavo med različnimi metodami 
zdravljenja (Henderson, Freeman, 1987). Njegova občutljivost omogoča ločevanje 
posameznikov na več skupin s stopnjo resnosti MH, zato lažje zaznamo tudi subklinične 
primere. To je ogromna prednost BITE vprašalnika, saj večina drugih instrumentov za 
presejanje testirance loči le na 2 skupini – na osebe s povečanim tveganjem za MH in na 
zdrave osebe (Henderson, Freeman, 1987). 
4.6 Preiskovalni vprašalnik motenj hranjenja 
Preiskovalni vprašalnik motenj hranjenja (Eating Disorder Examination Questionnaire – 
EDE-Q) je samoevalvacijski vprašalnik, sestavljen iz 36 vprašanj, ki sta ga Fairburn in 
Beglin (1994) izpeljala iz Preiskovalnega intervjuja za motnje hranjenja (EDE – Eating 
Disorder Examination Interview). Fairburn in Beglin (1994) zagovarjata dejstvo, da mora 
obravnava psihiatričnih motenj večinoma potekati s pomočjo intervjujev in vprašalnikov, 
saj laboratorijske meritve v okviru duševnih bolezni niso možne, monitoringi občutkov, 
misli in vedenja pa niso zanesljive metode. Oseba EDE-Q vprašalnik izpolni glede na 
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vedenje in občutke v preteklih 28 dneh, kar omogoča vpogled v značilnosti MH. 
Vprašalnik je razdeljen na štiri dele (dietni režim, skrbi glede prehranjevanja, telesne teže 
in postave), iz katerih seštejemo skupno oceno (Fairburn, Beglin, 1994). 
Izvirno angleško besedilo smo prevedli v slovenski jezik.  
PREISKOVALNI VPRAŠALNIK MOTENJ HRANJENJA (Fairburn, 
Beglin, 1994) 
Navodila: Spodnja vprašanja se nanašajo na vaše vedenje in občutke v zadnjih štirih 
tednih (28 dneh). Vsako vprašanje natančno preberite. Prosimo, odgovorite na vsa 
vprašanja. Za vsako vprašanje izberite en odgovor. 
Vprašanja od 1 do 12: Prosimo, obkrožite ustrezno številko v tabeli. Ne pozabite, da 
se vprašanja nanašajo na zadnje štiri tedne. 
Kolikokrat v zadnjih 28 dneh:  
1. Ste namerno poskušali omejiti količino hrane, ki jo zaužijete, da bi s tem vplivali na 
svojo postavo ali telesno težo (ne glede na to, ali vam je uspelo ali ne)? 
 
2. Ste zdržali dlje časa (8 ur ali več) brez hrane, da bi s tem vplivali na svojo postavo ali 
telesno težo? 
 
3. Ste poskusili iz svoje prehrane izključiti živila, ki jih imate sicer radi, da bi s tem 
vplivali na svojo postavo ali telesno težo (ne glede na to, ali vam je uspelo ali ne)? 
 
  
Nikoli 1 – 5 dni 6 – 12 dni 13 – 15 
dni 
16 – 22 
dni 
23 – 27 
dni 
Vsak dan 
0 1 2 3 4 5 6 
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4. Ste poskusili slediti določenim smernicam prehranjevanja (npr. omejevanje kalorij), da 
bi s tem vplivali na svojo postavo ali telesno težo (ne glede na to, ali vam je uspelo ali 
ne)? 
 
5. Ste imeli močno željo po občutku praznega želodca, da bi s tem vplivali na svojo 
postavo ali telesno težo? 
 
6. Ste imeli močno željo po popolnoma ravnem trebuhu? 
 
7. Ste se zaradi razmišljanja o hrani, prehranjevanju ali kalorijah težko osredotočili na 
vsakodnevne dejavnosti (npr. branje, pogovor, delo)? 
 
8. Ste se zaradi razmišljanja o vaši postavi ali telesni teži težko osredotočili na 
vsakodnevne dejavnosti (npr. branje, pogovor, delo)? 
 
9. Ste imeli močan strah pred tem, da bi izgubili nadzor nad količino hrane, ki jo pojeste? 
 




11. Ste se počutili debele? 
 
12. Ste imeli močno željo po tem, da bi izgubili telesno težo? 
 
Vprašanja od 13 do 18: Prosimo, napišite ustrezno število v poljih na desni. Ne 
pozabite, da se vprašanja nanašajo na zadnje štiri tedne. 
Kolikokrat v zadnjih 28 dneh: 
13. Ste pojedli količino hrane, ki bi jo glede na okoliščine lahko šteli za ogromno? 
________ 
14. Ste imeli občutek, da ste izgubili nadzor nad vašim prehranjevanjem (medtem, ko ste 
jedli)? ________ 
15. Kolikokrat so se v zadnjih 28 dneh tovrstne epizode pojavile (npr. pojedli ste ogromne 
količine hrane in izgubili občutek nadzora nad tem, koliko pojeste)? ________ 
16. Kolikokrat ste namerno izzvali bruhanje, da bi s tem vplivali na svojo postavo ali 
telesno težo? ________ 
17. Kolikokrat ste se namerno poslužili odvajal, da bi s tem vplivali na svojo postavo ali 
telesno težo? ________ 
18. Kolikokrat ste izvajali pretirano telesno aktivnost, da bi s tem vplivali na svojo 
postavo, telesno težo, količino maščobe na svojem telesu ali, da bi porabili kalorije? 
________ 
 
Vprašanja od 19 do 21: Prosimo, obkrožite ustrezno število v tabeli. Upoštevajte, da 
izraz ˝prenajedanje˝ pomeni jesti količine hrane, ki bi jih običajno šteli za 
nenormalno velike, kar zraven spremlja občutek izgube nadzora nad 
prehranjevanjem. Ne pozabite, da se vprašanja nanašajo na zadnje štiri tedne. 
19. Kolikokrat v zadnjih 28 dneh ste jedli na skrivaj? Pri tem ne štejte epizod prenajedanja. 
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20. Kolikokrat ste v času, ko ste jedli, občutili krivdo zaradi vpliva hrane na vašo postavo 
ali telesno težo? Pri tem ne štejte epizod prenajedanja. 
 
21. V kolikšni meri vas je v zadnjih 28 dneh skrbelo, da bi vas drugi videli jesti? Pri tem ne 
štejte epizod prenajedanja. 
 
Vprašanja od 22 do 28: Prosimo, obkrožite ustrezno številko v tabeli. Ne pozabite, da 
se vprašanja nanašajo na zadnje štiri tedne. 
Kolikokrat v zadnjih 28 dneh:  
22. Je vaša telesna teža vplivala na to, kako dojemate (ocenjujete) sami sebe kot osebo? 
 
23. Je vaša postava vplivala na to, kako dojemate (ocenjujete) sami sebe kot osebo? 
 
24. V kolikšni meri bi bili razburjeni, če bi vas prosili, da se tehtate enkrat tedensko (nič 
več in nič manj) v naslednjih štirih tednih? 
 
25. Kako nezadovoljni ste bili s svojo telesno težo?  
 
26. Kako nezadovoljni ste bili s svojo postavo? 
 













0 1 2 3 4 5 6 
 
Nič  Malo  Srednje  Zelo 
0 1 2 3 4 5 6 
 
Nič  Malo  Srednje  Zelo 
0 1 2 3 4 5 6 
 
Nič  Malo  Srednje  Zelo 
0 1 2 3 4 5 6 
 
Nič  Malo  Srednje  Zelo 
0 1 2 3 4 5 6 
 
Nič  Malo  Srednje  Zelo 
0 1 2 3 4 5 6 
 
Nič  Malo  Srednje  Zelo 
0 1 2 3 4 5 6 
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28. Kako neprijetno ste se počutili ob pogledu na svoje telo (npr. odsev v ogledalu, izložbi, 
ob preoblačenju, tuširanju,…)? 
 
29. Kako neprijetno ste se počutili, če so vaše telo oz. postavo videli drugi (npr. na plažah, 
kopališčih, kadar ste imeli oblečena oprijeta oblačila)? 
 
Kolikšna je vaša trenutna telesna teža? (Prosimo napišite približek) ________ 
Kolikšna je vaša višina? (Prosimo napišite približek) ________ 
Dodatna vprašanja za ženski spol: 
Ali je prišlo v zadnjih treh do štirih mesecih do izostanka menstruacije?    DA               NE 
Če DA, kolikokrat? _______ 
Ali ste v tem času jemali kontracepcijske tablete? ________ 
 
S pomočjo EDE-Q vprašalnika pridobimo dve vrsti podatkov:  
 pogostost glavnih vedenjskih značilnosti MH glede na število epizod 
 število dni, ko se je določeno patološko vedenje pojavilo.  
Pridobimo tudi ocene, ki odražajo stopnjo resnosti vedenja, značilnega za AN ali BN. Ker 
je vprašalnik razdeljen na štiri kategorije, lahko oceno pridobimo za vsako izmed njih. 
Posamezne kategorije sestavljajo sledeča vprašanja:  
 Dietni režim: 1. do vključno 5. vprašanje 
 Skrbi glede prehranjevanja: 7., 9., 19., 20. in 21. vprašanje 
 Skrbi glede postave: 6., 8., 10., 11., 23., 26., 27. in 28. vprašanje 
 Skrbi glede telesne teže: 8., 12., 22., 24. in 25. vprašanje 
Če želimo pridobiti rezultate za določeno kategorijo, seštejemo točke vseh vprašanj, ki v to 
kategorijo spadajo, in skupni seštevek delimo s številom vprašanj, ki sestavljajo 
obravnavano kategorijo. Če ne uspemo pridobiti odgovorov na vsa vprašanja v določeni 
Nič  Malo  Srednje  Zelo 
0 1 2 3 4 5 6 
 
Nič  Malo  Srednje  Zelo 
0 1 2 3 4 5 6 
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kategoriji, seštejemo točke razpoložljivih odgovorov in jih vseeno delimo s številom vseh 
vprašanj, v kolikor imamo izpolnjenih več kot 50 % vprašanj, ki sodijo v določeno 
kategorijo. Za pridobitev rezultata celotnega EDE-Q vprašalnika seštejemo točke vseh 
kategorij in jih delimo s štiri (Fairburn, Beglin, 1994).  
Za lažjo interpretacijo pridobljenih rezultatov so Mond in sodelavci (2006) oblikovali 
referenčne vrednosti, na podlagi katerih lahko opredelimo stopnjo resnosti in izraženosti 
simptomov AN in BN. S slike 1 lahko razberemo, kakšne so srednje vrednosti točkovnih 
seštevkov vseh kategorij EDE-Q vprašalnika za ženske glede na starostno skupino. Slika 2 
pa prikazuje percentilne vrednosti posameznih seštevkov. Višje število vrednosti 
predstavlja tudi večjo stopnjo izraženosti simptomov, kar nakazuje na večje tveganje za 
razvoj oziroma prisotno AN ali BN (Mond et al., 2006).  
 
Slika 1: Srednje vrednosti točkovnih seštevkov kategorij EDE-Q testa za ženske glede na 
starostno skupino (Mond et al., 2006) 
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Slika 2: Percentilne vrednosti točkovnih seštevkov kategorij EDE-Q testa za ženske glede 
na starostno skupino (Mond et al., 2006) 
Študije, ki so med seboj primerjale EDE-Q in preiskovalni intervju so ugotovile, da prihaja 
med njima do pomembnih razlik. Osebe, testirane z EDE-Q vprašalnikom so dosegale višje 
točke v primerjavi z osebami, pri katerih je bil izveden preiskovalni intervju. Oba 
instrumenta sta glede na strukturo vprašanj in bonitetno shemo zasnovana zelo podobno, 
zato lahko razlike v uspešnosti presejanja oziroma diagnosticiranja pripišemo načinu 
ocenjevanja in interpretaciji odgovorov (Fairburn, Beglin, 1994). Fairburn in Beglin (1994) 
poudarjata, da se tako vprašalnik kot tudi intervju premalo osredotočata na pomen telesne 
teže pri posameznikih z MH. EDE-Q vprašalnik priporočata kot ustrezno nadomestilo za 
intervju, kadar v okviru MH ocenjujemo lastnosti, ki so jasno opredeljene. Je ustrezno 
nadomestilo razgovora o MH (Fairburn, Beglin, 1994).  
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4.7 Test pretirane telesne vadbe 
Taranis in sodelavci (2011) so ob pregledu obstoječih vprašalnikov za odkrivanje pretirane 
telesne vadbe ugotovili, da so le - ti pomanjkljivi in ne zajamejo vseh dejavnikov, ki 
vplivajo na kompulzivno telesno vadbo. Na podlagi svojih ugotovitev so razvili 
multidimenzionalen vprašalnik Test pretirane telesne vadbe (Compulsive Exercise Test – 
CET), namenjen ženskam z dejanskimi MH ali povečanim tveganjem za njihov razvoj. Je 
samoevalvacijski vprašalnik, sestavljen iz 24 vprašanj, s katerimi odkrivamo posameznike, 
za katere je značilna pretirana oziroma kompulzivna telesna vadba (Taranis et al., 2011).  
Izvirno angleško besedilo smo prevedli v slovenski jezik: 
TEST PRETIRANE TELESNE VADBE (Taranis et al., 2011) 
Pozorno preberite spodnje trditve in izberite številko od 0 (sploh ne drži) do 5 (popolnoma 
drži), ki velja za vas. 












1. Po vadbi se počutim 
srečno/srečnega in bolj 
pozitivno/pozitivnega. 
      
2. Vadbo izvajam za izboljšanje 
svojega videza. 
      
3. Všeč mi je, da so moji dnevi, 
katerih del je tudi telesna 
aktivnost, strukturirani in 
organizirani. 
      
4. Po vadbi se počutim manj 
anksiozno. 
      
5. Vadbo dojemam kot eno 
izmed nujnih opravil. 
      
6. Če se mi zdi, da sem 
pojedel/pojedla preveč, bom 
zato več telovadil/a. 
      
7. Moj tedenski vzorec vadbe se 
ponavlja. 
      
8. Ne telovadim zato, da bi bil/a 
suh/a. 
      
9. Če ne morem telovaditi, se 
počutim slabo in depresivno. 
      
10. Če ne telovadim, občutim 
izjemno krivdo. 
      
11. Običajno telovadim tudi ob       
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poškodbi, razen v primeru, ko 
je moje zdravstveno stanje 
zelo slabo (bolezen, huda 
bolečina, huda poškodba). 
12. V vadbi uživam.       
13. Telovadim zato, da porabim 
kalorije in za izgubo telesne 
teže. 
      
14. Po vadbi se počutim manj 
napeto in/ali stresno. 
      
15. Če preskočim vadbo, jo 
poskusim nadoknaditi ob 
naslednji vadbi. 
      
16. Če ne morem telovaditi, se 
počutim vznemirjeno in/ali 
razdražljivo. 
      
17. Vadba izboljša moje počutje.       
18. Če ne morem telovaditi, me 
skrbi, da bom pridobil/a na 
telesni teži. 
      
19. Pri svoji vadbi sledim 
zastavljeni rutini (npr. hoja ali 
tek po isti poti, enake vaje in 
časovni intervali 
izvajanja,…). 
      
20. Če ne morem telovaditi, se 
počutim jezno ali frustrirano. 
      
21. V vadbi ne uživam.       
22. Če ne morem telovaditi se mi 
zdi, da sem sam/a sebe 
pustil/a na cedilu. 
      
23. Če ne morem telovaditi, se 
počutim anksiozno. 
      
24. Po vadbi se počutim manj 
slabo in manj depresivno. 
      
 
Skupno število točk predstavlja seštevek vseh številk, ki jih posameznik označi pri vsakem 
odgovoru – pri tem je potrebno pozornost nameniti le 8. in 12. vprašanju, kjer ocenjevanje 
poteka v obratnem vrstnem redu (označena številka 0 predstavlja 5 točk, označena številka 
5 pa 0 točk). Najnižje možno število je tako 0, najvišje pa 120 točk – višjo vrednost kot 
posameznik doseže, bolj je nagnjen k razvoju MH. Rezultate CET testa lahko na drug 
način dobimo tudi, če vprašanja razdelimo v več kategorij, in sicer (Taranis et al., 2011): 
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 izogibanje in namerno vedenje – npr. ˝Počutim se izjemno krivo, če zamudim 
vadbo.˝ (9., 19., 11., 15., 16., 20., 22. in 23. vprašanje) 
 izvajanje telesne aktivnosti za nadzorovanje telesne teže – npr. ˝Telovadim zato, da 
porabim kalorije in za izgubo telesne teže˝. (2., 6., 8., 13., in 18. vprašanje) 
 izvajanje telesne aktivnosti za izboljšanje počutja – npr. ˝Po vadbi se počutim manj 
anksiozno.˝ (1., 4., 14., 17., in 24. vprašanje) 
 pomanjkanje navdušenja nad vadbo – npr. ˝Vadbo dojemam kot eno izmed nujnih 
opravil.˝ (5., 12. in 21. vprašanje) 
 odpor do vadbe – npr. ˝Pri vadbi sledim točno določeni rutini.˝ (3., 7. in 19. 
vprašanje). 
Kategorije, pri katerih posameznik doseže višje število točk, predstavljajo zanj 
problematično področje (Taranis et al., 2011). Taranis in sodelavci (2011) poudarjajo, da 
morajo biti višji rezultati obravnavani s strani multidisciplinarnega tima, saj prekomerna 
telesna vadba ni povezna le z ohranjanjem nadzora nad telesno težo.  
Ob analizi vprašalnika so Taranis in sodelavci (2011) prišli do zaključka, da CET uspešno 
zapolni prepoznane omejitve in pomanjkljivosti obstoječih vprašalnikov pretirane telesne 
aktivnosti. Ker so vprašanja razdeljena na različne kategorije, lahko z njimi ustrezno 
merimo in spremljamo psihopatologijo vadbe, kot je npr. izvajanje vadbe za nadzorovanje 
telesne teže. Poleg tega s CET testom merimo in opazujemo širok spekter dejavnikov, ki 
vplivajo na telesno vadbo, tako pozitivnih kot negativnih. Zaradi navedenih razlogov 
Taranis in sodelavci (2011) CET vprašalnik predlagajo kot potencialno orodje za 
spremljanje posameznika, vendar je potrebno izvesti nadaljnje študije za potrditev 
veljavnosti. Prav tako opozarjajo na morebitne zavajajoče rezultate, ker gre za samostojno 
izpolnjevanje vprašalnika in predlagajo, da se v prihodnje ocenjevanje s pomočjo 
vprašalnika izvaja v obliki intervjuja (Taranis et al., 2011).  
Goodwin in sodelavci (2011) so v svoji študiji potrdili konvergentno veljavnost CET 
vprašalnika ter njegovo konkurenčnost in korelacijo v primerjavi z drugimi uveljavljenimi 
presejalnimi vprašalniki. CET je opredeljen kot dobro orodje za spremljanje potencialno 
škodljivih vedenjskih, kognitivnih in afektivnih spektrov telesne vadbe pri osebah, ki jim 
grozi povečano tveganje za razvoj MH. Avtorji prav tako poudarjajo, da je tak test koristen 
za spremljanje adolescentov, ki imajo zelo zapolnjen delavnik in se pogosteje vključujejo v 
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športne aktivnosti kot odrasli, zaradi česar je pri njih patološke vzorce telesne dejavnosti 
težje odkriti.  
Kljub številnim prednostim pa CET vprašalnik ni bil testiran na osebah, ki so bile dejansko 
diagnosticirane z MH, zato na tem področju njegove validativnosti še ne moremo potrditi 
(Goodwin et al., 2011). Goodwin in sodelavci (2011) menijo, da je potrebno izvesti 
nadaljnje študije, s katerimi bi spremljali razvoj prekomerne telesne vadbe in spremljajočih 
značilnosti skozi čas – na tak način bi lažje sklepali ali lahko katera od komponent 
nakazuje na MH.  
Dilema pri rezultatih CET vprašalnika, ki se pojavlja tudi pri drugih presejalnih 
instrumentih (Cotton et al., 2003; Henderson, Freeman, 1987; Garner, Garfinkel, 1982), je 
samoevalvacija. Čeprav na podlagi opravljene raziskave Goodwin in sodelavci (2011) 
poročajo o zadovoljivi zanesljivosti in veljavnosti za njegovo uporabo, je bila pri 
ocenjevanju rezultatov izpostavljena tudi problematika samoporočanja. Da bi zmanjšali 
tveganje za napake pri interpretaciji rezultatov, je potrebno v prihodnje test pri proučevani 
skupini večkrat ponoviti. Veljavnost CET vprašalnika bi bilo potrebno potrditi tudi s 
pomočjo intervjuja, ki zajema širok spekter stališč in čustev, povezanih s prekomerno 
telesno vadbo. (Goodwin et al., 2011).   
4.8 Diagnosticiranje žensk v Sloveniji 
V okviru našega raziskovanja nas je zanimalo, kako poteka odkrivanje in zdravljenje žensk 
z MH v Sloveniji. V ta namen smo k sodelovanju povabili asist. dr. Karin Sernec, 
doktorico medicine, ki je vodilna psihiatrinja na Enoti za motnje hranjenja (EMH) na 
Univerzitetni psihiatrični kliniki Ljubljana in z njo opravili intervju. Ta je bil izveden 6. 
aprila 2020 preko Google storitve Gmail, saj nam razmere zaradi COVID-19 niso 
dopuščale osebnega srečanja. Po njenih besedah za diagnosticiranje uporabljajo Prilagojeni 
samoocenjevalni vprašalnik EMH, ki sta ga oblikovala skupaj s prof. dr. Rokom 
Tavčarjem, dr. med., spec. psih. V uporabi je zadnjih 20 let, vendar ni validiran. Doktorica 
pojasnjuje, da pred tem na Enoti za motnje hranjenja ni bil na voljo ustrezen diagnostični 
preverjen vprašalnik za odrasle. Pred tem je bil temeljni instrument za ugotavljanje 
prisotnosti MH EDE-Q vprašalnik. Pri diagnosticiranju trenutno uporabljajo tudi naslednje 
validirane vprašalnike:  
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 Zungov vprašalnik anksioznosti (1971) 
 Zungov vprašalnik depresivnosti (1965)  
 Buss – Durkeejev vprašalnik agresivnosti (1957)  
 Barrattov vprašalnik impulzivnosti, ki so ga priredili Patton in sodelavci (1995). 
Vseh pet vprašalnikov skupaj s pacientom izpolni zdravnik ob sprejemu in odpustu z 
oddelka ter še v 3., 6. in 12. mesecu po odpustu.  





OB SPREJEMU NA ODDELEK ZA ZDRAVLJENJE MOTENJ HRANJENJA 
 
 
 IME IN PRIIMEK______________________________________ 
 Datum rojstva________________________________ Spol:  1 – M   2 – Ž  
 Naslov:____________________________________________Telefon:_____________ 
 Današnji datum:______________________________________________________ 
 
Diagnoza (obkroži): 
1 – anorexia nervosa    F 50.0 
2 – atipična anorexia nervosa  F 50.1 
3 – bulimia nervosa           F 50.2 
4 – atipična nervozna bulimia F 50.3 
5 – preobjedanje, povezano z drugimi psihološkimi motnjami   F  50.4 
6 – bruhanje, povezano z drugimi duševnimi motnjami   F  50.5 
7 – druge motnje prehranjevanja  F 50.8 
8 – motnje hranjenja, neopredeljena F 50.9 
 
 








Pričetek težav:  
1 – letnica_________________________ 
2 – takratna telesna teža ______________ 
 Telesna višina_____________________ 
 1 – najnižja telesna teža _____________ 
2 – najvišja telesna teža______________ 
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Datum zadnje menstruacije: (vpišite)______________________________________ 
1 – menstruacije nisem še nikoli imela  
2 – menstruacijo sem tekom svojih težav izgubila, nato sem jo ponovno dobila 
3 – menstruacijo sem tekom svojih težav izgubila in je še vedno nimam 
4 – ves čas imam redne menstruacije 
 
Izobrazba: 
1 – nedokončana osnovna šola   6 – nedokončana višja šola 
2 – dokončana osnovna šola   7 – dokončana višja šola 
3 – poklicna šola      8 – nedokončana fakulteta ali VŠ 
4 – nedokončana SŠ ali gimnazija   9 – dokončana fakulteta ali VŠ 
5 – dokončana SŠ ali gimnazija            10 – podiplomski študij 
 
Finančna neodvisnost:      1 – da   2 – ne 
 
Zaposlitev: 
1 – zaposlen(a) polni delovni čas    6  – študent(ka) 
2 – zaposlen(a) polovični delovni čas   7  – gospodinja 
3 – invalidsko upokojen(a)     8  – status kmeta 
4 – upokojen(a)      9 –  samostojna zaposlitev 
5 – nezaposlen(a)               10 –  drugo (kaj?)___________ 
 
S kom živi v skupnem gospodinjstvu: 
1 – sam(a) 
2 – s partnerjem ali zakoncem brez otrok 
3 – s partnerjem ali zakoncem in z otroci 
4 – z otroci 
5 – z obema staršema 
6 – z enim od staršev  
7 – s svojo sedanjo družino in z enim ali obema staršema 
8 – drugo (kako?)______________________________________________________ 
 
Spolna aktivnost: 
1 – v preteklem mesecu      1 – da   2 – ne 
2 – v preteklih 6 mesecih      1 – da   2 – ne 
3 – v preteklem letu       1 – da   2 – ne 





Ali ste kdaj koli v življenju počeli kaj od sledečega? (impulzivna vedenja) 
1 – basanje s hrano      1 – da   2 - ne 
2 – pitje večjih količin alkohola     1 – da   2 – ne 
 V otroštvu (do 12 let) V adolescenci (do 18 
let) 
V odrasli dobi 
Telesna 1-da             2- ne 1- da                2- ne 1-da                2- ne 
Duševna 1-da             2- ne 1- da                2- ne 1-da                2- ne 
Spolna 1-da             2- ne 1- da                2- ne 1-da                2- ne 
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3 – kraje v trgovini ali drugje     1 – da   2 – ne 
4 – igre na srečo      1 – da   2 – ne 
5 – koga udarili ali kaj razbili    1 – da   2 – ne 
6 – izzivali prepir ali prerekanje    1 – da   2 – ne  
7 – zanetili požar      1 – da   2 – ne 
8 – namerno samopoškodovali    1 – da   2 – ne  
9 – poskušali narediti samomor    1 – da   2 – ne 
10 – uživali heroin, LSD ali druge droge   1 – da   2 – ne 
11 – prekomerno zapravljali     1 – da   2 – ne  
12 – bili vključeni v seksualne aktivnosti, ki bi   1 – da   2 – ne  
jih lahko opisali kot »brez zadržkov« ali lahkomiselne     
  
 




OB ODPUSTU Z ODDELEKA ZA ZDRAVLJENJE MOTENJ HRANJENJA 
 
Današnji datum:__________________________________________________________ 
Diagnoza ob odpustu: (obkroži) 
1 – Anorexia nervosa  F 50.0 
2 – Atipična anorexia nervosa F 50.1 
3 – Bulimia nervosa  F 502. 
4 – Atipična nervozna bulimia   F 50.3 
5 – Preobjedanje, povezano z drugimi psihološkimi motnjami  F 50.4 
6 – Bruhanje, povezano z drugimi duševnimi motnjami  F 50.5 
7 – Druge motnje prehranjevanja  F 50.8 
8 – Motnje hranjenja, neopredeljena  F 50.9 
 
Dodatne diagnoze (duševne motnje) 
-  
- 
 Nikoli Samo enkrat Ob vikendih 2-4x/teden Vsak dan 
(poskusila) 
1 – alkohol 1 2 3 4 5 
2 -marihuana 1 2 3 4 5 
3 - heroin 1 2 3 4 5 
4 – kokain 1 2 3 4 5 
5 – ecstasy 1 2 3 4 5 
6- LSD 1 2 3 4 5 
7 – nikotin 1 2 3 4 5 
8-pomirjevala 1 2 3 4 5 
9 -  analgetiki 1 2 3 4 5 








Dodatne diagnoze telesnih motenj oz. bolezni 
- 
 
Telesna teža: ___________________________________________________________ 
Datum zadnje menstruacije:______________________________________________ 
 
Stanje ob odpustu (obkroži): 
1 – ozdravljeno  
2 – izboljšano  
3 – nespremenjeno   
4 – poslabšano  
 
 
3 MESECE PO ODPUSTU Z ODDELKA ZA ZDRAVLJENJE MOTENJ 
HRANJENJA 
 
Današnji datum: ________________________________________________________ 
Telesna teža: ___________________________________________________________ 
Datum zadnje menstruacije:_______________________________________________ 
 
Spolna aktivnost  
1 – v preteklem mesecu     1 – da  2 – ne 
2 – v preteklih treh mesecih     1 – da   2 – ne  
 
Šolanje:        1 – da  2 – ne  
Finančna neodvisnost:     1 – da   2 – ne 
Zaposlitev: 
1 – zaposlen(a) polni delovni čas    6 – študent(ka) 
2 – zaposlen(a) polovični delovni čas   7 – gospodinja 
3 – invalidsko upokojen(a)     8 – status kmeta 
4 – upokojen(a)      9 – samostojna zaposlitev 
5 – nezaposlen(a)               10 – drugo (kaj?)_____________ 
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S kom živi v skupnem gospodinjstvu 
1 – sam(a) 
2 – s partnerjem ali zakoncem brez otrok 
3 – s partnerjem ali zakoncem z otroci 
4 – z otroci 
5 – z obema staršema 
6 – z enim od staršev 
7 – s svojo sedanjo družino in z enim ali obema staršema 
8 – drugo (kako?)______________________________________________________ 
 





Ali ste v času po odpustu počeli kaj od sledečega? (impulzivna vedenja) 
1 – basanje s hrano      1 – da   2 – ne 
2 – pitje večjih količin alkohola     1 – da   2 – ne 
3 – kraje v trgovini ali drugje     1 – da   2 – ne 
4 – igre na srečo      1 – da   2 – ne 
5 – koga udarili ali kaj razbili    1 – da   2 – ne 
6 – izzivali prepir ali prerekanje    1 – da   2 – ne  
7 – zanetili požar      1 – da   2 – ne 
8 – namerno samopoškodovali    1 – da   2 – ne  
9 – poskušali narediti samomor    1 – da   2 – ne 
10 – uživali heroin, LSD ali druge droge   1 – da   2 – ne 
11 – prekomerno zapravljali     1 – da   2 – ne  
12 – bili vključeni v seksualne aktivnosti, ki bi   1 – da   2 – ne 
jih lahko opisali kot »brez zadržkov« ali lahkomiselne  
 
 
6 MESECEV PO ODPUSTU Z ODDELKA ZA ZDRAVLJENJE MOTENJ 
HRANJENJA 
 
Današnji datum: ________________________________________________________ 
Telesna teža:____________________________________________________________ 
Datum zadnje menstruacije: 
 
Spolna aktivnost v času od zadnjega pogovora 
1 – v zadnjem mesecu      1 – da   2 – ne 
2 – v zadnjih treh mesecih     1 – da   2 – ne 
 
Šolanje        1 – da   2 – ne 
Finančna neodvisnost      1 – da   2 – ne 
 
  
 V zadnjih treh mesecih  
Telesna     1 – da                        2 – ne  
Duševna      1 – da                        2 – ne  




1 – zaposlen(a) polni delovni čas   6 – študent(ka) 
2 – zaposlen(a) polni delovni čas   7 – gospodinja 
3 – invalidsko upokojen(a)    8 – status kmeta 
4 – upokojen(a)     9 – samostojna zaposlitev 
5 – nezaposlen(a)               10 – drugo (kaj?) _________________ 
 
S kom živi v skupnem gospodinjstvu: 
1 – sam(a) 
2 – s partnerjem ali zakoncem brez otrok 
3 – s partnerjem ali zakoncem in z otroci 
4 – z otroci 
5 – z obema staršema 
6 – z enim od staršev 
7 – s svojo sedanjo družino in z enim ali obema staršema 
8 – drugo (kako?)_________________________________________________________  
 
Morebitna zloraba v času od zadnjega pogovora (v zadnjih treh mesecih) 
 
 
Ali ste kdaj v času od zadnjega pogovora (v zadnjih treh mesecih) počeli kaj od 
sledečega? (impulzivna vedenja) 
1 – basanje s hrano      1 – da   2 – ne  
2 – pitje večjih količin alkohola     1 – da   2 – ne 
3 – kraje v trgovini ali drugje     1 – da   2 – ne 
4 – igre na srečo      1 – da   2 – ne 
5 – koga udarili ali kaj razbili    1 – da   2 – ne 
6 – izzivali prepir ali prerekanje    1 – da   2 – ne  
7 – zanetili požar      1 – da   2 – ne 
8 – namerno samopoškodovali    1 – da   2 – ne  
9 – poskušali narediti samomor    1 – da   2 – ne 
10 – uživali heroin, LSD ali druge droge   1 – da   2 – ne 
11 – prekomerno zapravljali     1 – da   2 – ne  
12 – bili vključeni v seksualne aktivnosti, ki bi   1 – da   2 – ne  
jih lahko opisali kot »brez zadržkov« ali lahkomiselne 
 
12 MESECEV PO ODPUSTU Z ODDELKA ZA ZDRAVLJENJE MOTENJ 




Datum zadnje menstruacije:________________________________________________ 
 
Spolna aktivnost (v času od zadnjega pogovora) 
1 – v zadnjem mesecu     1 – da   2 – ne 
2 – v zadnjih šestih mesecih     1 – da   2 – ne  
 V času od zadnjega pogovora 
Telesna 1-da                2- ne 
Duševna 1-da                2- ne 
Spolna 1-da                2- ne 
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Šolanje        1 – da   2 – ne 
Finančna neodvisnost      1 – da   2 – ne 
 
Zaposlitev: 
1 – zaposlen(a) polni delovni čas   6 – študent(ka) 
2 – zaposlen(a) polovični delovni čas   7 – gospodinja 
3 – invalidsko upokojen(a)    8 – status kmeta 
4 – upokojen(a)     9 – samostojna zaposlitev 
5 – nezaposlen(a)              10 – drugo (kaj?)__________________ 
 
S kom živi v skupnem gospodinjstvu: 
1 – sam(a) 
2 – s partnerjem ali zakoncem brez otrok 
3 – s partnerjem ali zakoncem in z otroci 
4 – z otroci 
5 – z obema staršema 
6 – z enim od staršev 
7 – s svojo sedanjo družino in z enim ali obema staršema 
8 – drugo (kako?) 
_________________________________________________________ 
 




Ali ste kdaj v času od zadnjega pogovora (v zadnjih 6 mesecih) počeli kaj od 
sledečega? (impulzivna vedenja) 
1 – basanje s hrano      1 – da   2 – ne  
2 – pitje večjih količin alkohola     1 – da   2 – ne 
3 – kraje v trgovini ali drugje     1 – da   2 – ne 
4 – igre na srečo      1 – da   2 – ne 
5 – koga udarili ali kaj razbili    1 – da   2 – ne 
6 – izzivali prepir ali prerekanje    1 – da   2 – ne  
7 – zanetili požar      1 – da   2 – ne 
8 – namerno samopoškodovali    1 – da   2 – ne  
9 – poskušali narediti samomor    1 – da   2 – ne 
10 – uživali heroin, LSD ali druge droge   1 – da   2 – ne 
11 – prekomerno zapravljali     1 – da   2 – ne  
12 – bili vključeni v seksualne aktivnosti, ki bi   1 – da   2 – ne  




 V času od zadnjega pogovora 
Telesna 1-da                2- ne 
Duševna 1-da                2- ne 
Spolna 1-da                2- ne 
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PRISOTNOST SIMPTOMOV MOTENJ HRANJENJA 
 
Kako bi ocenili prisotnost in jakost svojih simptomov ? 
Ocenite jih z ocenami od 1 do 5, kjer 1 pomeni najmanj, 5 pa najbolj močno izraženo 
vedenje (po lastnem vrednotenju), posamezno oceno vpišite v vsak kvadratek. 
 
ANOREXIA NERVOSA Ob sprejemu Ob odpustu Po 3 m. Po 6 m. Po 12 m. 
Vzdrževanje nizke TT      
Strah pred pridobivanjem 
TT 
     
Motena predstava o lastnem 
telesu 
     
Prim. ali sek. amenoreja      
Stradanje – restriktivni tip      
Velika tel. akt. – restrikt.tip      
Bruhanje – purgativni tip      
Zloraba odvajal, diuretik. – 
pur. tip 
     
 
BULIMIA NERVOSA Ob sprejemu Ob odpustu Po 3 mes. Po 6 m. Po 12 m. 
Volčja lakota, prenajedanje       
Občutek izgube kontrole      
Hranjenje na skrivaj      
Bruhanje – restriktivni tip      
Zloraba odvajal – rest. tip      
Zloraba diuretik. – restrikt. 
tip 
     
Stradanje – purgativni tip      




Ob sprejemu Ob odpustu Po 3 m. Po 6 m. Po 12 m. 
Volčja lakota, prenajedanje      
Občutek izgube kontrole      
Velika hitrost hranjenja      
Hranjenje poteka do občutka 
prenapolnjenosti 
     
Hranjenje kljub odsotnosti 
lakote 
     
Hranjenje na skrivanj      
Občutki sramu, gnusa, 
potrtosti in krivde po 
prenaje. 
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“Velika slabost je zagotovo nevalidiranost našega EMH vprašalnika, prednost pa to, da je 
prilagojen slovenskim razmeram, predvsem pa to, da ga uporabljamo konstantno že 20 let 
in so že zaradi velikega numerusa rezultati statistično pomembni. Na ta način lahko 
preverjamo uspešnost naše obravnave na Enoti za motnje hranjenja in program po potrebi 
ciljano dopolnimo,” pravi dr. Sernec. 
4.9 Oblikovanje lastnega vprašalnika za presejanje MH v času 
nosečnosti in v poporodnem obdobju 
Na podlagi vseh analiziranih vprašalnikov za presejanje MH smo se odločili oblikovati 
lastni vprašalnik za presejanje MH v nosečnosti in poporodnem obdobju. Naš glavni cilj je 
zgodnje odkrivanje in obravnava žensk s povečanim tveganjem za MH v teh ranljivih 
obdobjih. Oblikovanje lastnega presejalnega vprašalnika nam je predstavljalo veliko večji 
izziv, kot smo sprva načrtovali, zato smo se omejili le na odkrivanje AN in BN. 
Osredotočili smo se na prednosti in pomanjkljivosti obstoječih presejalnih testov in 
postavili pogoje, ki smo jih želeli izpolniti pri oblikovanju lastnega vprašalnika. Iz vseh 
analiziranih vprašalnikov smo oblikovali lestvico, s katero smo želeli zajeti vse temeljne 
znake in simptome AN ter BN ter hkrati ohraniti preprostost vprašalnika. Potrebno ga je 
bilo prilagoditi glede na fizične in psihične spremembe, ki se dogajajo v nosečnosti ter 
poporodnem obdobju, saj smo želeli vprašalnik nameniti izključno tej populaciji.  
Zdelo se nam je pomembno, da je vprašalnik občutljiv, saj imajo MH najvišjo obolevnost 
in umrljivost med vsemi psihiatričnimi obolenji (Hill et al., 2010). Hkrati smo želeli 
oblikovati kratek vprašalnik, saj je naš namen le presejanje, torej dokazovanje povečanega 
tveganja za MH in ne diagnosticiranje. Za potrebe slovenskega zdravstvenega sistema, ki 
je zelo obremenjen, smo želeli, da je naš vprašalnik kratek, hiter in enostaven za analizo. 
Pri analizi in prevajanju obravnavanih vprašalnikov smo zasledili, da so nekateri 
sestavljeni iz velikega števila vprašanj in za reševanje porabimo veliko časa (Taranis et al., 
2011; Stice et al., 2000; Garner et al., 1982). Menimo, da so kratki vprašalniki bolj 
sprejemljivi in bodo imele ženske več volje za reševanje. Vprašanja so večinoma zaprtega 
tipa, kar omogoča hitrejše reševanje in po našem mnenju omogoča večjo zanesljivost 
rezultatov.  
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V prvi fazi oblikovanja vprašalnika smo se odločili, da bo ta samoevalvacijski. Menimo 
namreč, da gre za občutljivo in precej osebno področje posameznika, zaradi česar smo 
sklepali, da bi samostojno reševanje vprašalnika omogočilo bolj veljavne rezultate. S tem 
namenom bi ga želeli tudi vključiti v materinsko knjižico, da si ženske za reševanje 
vzamejo čas in da to storijo, ko so pripravljene. V kolikor bi ženska vprašalnik raje 
izpolnila skupaj z zdravstvenim delavcem ali drugim strokovnjakom, to možnost seveda 
dopuščamo. Zavedamo se, da lahko pride do lažnih rezultatov, saj odgovorov žensk ne 
moremo kontrolirati glede na dejansko stanje. Obstajajo pa tudi druge težave pri 
samostojnem reševanju vprašalnika, na kar sta opozorila že Crosby in Mitchell (2000): 
ženske vprašanj morda ne bi razumele ali pa bi si jih napačno interpretirale. Za 
odpravljanje slednje problematike predlagamo, da se po izpolnjevanju ženska in 
zdravstveni delavec pogovorita. Seveda lahko pride do lažnih odgovorov tudi pri izvedbi 
intervjuja, prav zato tudi pripročamo kombinacijo obeh metod. S tem lahko potrdimo 
razumevanje vprašanj in odgovorov, hkrati pa nam lahko nosečnica ali otročnica zaupa 
dodatne informacije o svojem duševnem stanju in prehranjevalnih navadah. Osnovan 
vprašalnik je primeren tudi za tradicionalna klinična okolja, kjer se razgovori redkeje 
izvajajo, poleg tega pa lahko hkrati testiramo večje število žensk, ker je vprašalnik kratek 
in samoevalvacijski.  
Eden izmed ciljev pri oblikovanju vprašalnika je bil tudi ta, da bi ga lahko ženskam 
posredoval vsak strokovnjak, ki prihaja v stik z nosečnicami ali otročnicami in bi jih znal 
tudi ustrezno napotiti k strokovnjakom za zdravljenje MH, v kolikor bi potrebovale 
dodatno pomoč. S tem bi se izognili potrebam po dodatnem izobraževanju, usposabljanju 
in zaposlovanju kadra. Ob vrednotenju kompetentnosti različnih strok za prepoznavanje 
AN in BN, smo sicer vseeno prišli do zaključka, da bi morali vse, še posebej pa babice 
dodatno izobraziti o MH v nosečnosti in poporodnem obdobju. Gre namreč za 
problematiko, kateri med študijem babištva ne namenjamo posebne pozornosti. Na 
globalno pomanjkanje znanja in izkušenj s področja obravnave MH v perinatalnem 
obdobju so opozorili že Nunes in sodelavci (2014). Tovrstno znanje je nujno potrebno 
zaradi lažjega prepoznavanja simptomov in zgodnje detekcije AN ali BN ter s tem 
zmanjševanje negativnih posledic za žensko ter plod.  
Ob prvem pregledu v nosečnosti je potrebno pri jemanju anamneze pridobiti informacije o 
tem, kdaj je nastopila prva menstruacija, ali so menstrualni ciklusi redni, ali se je ženska 
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kdaj soočala z amenorejo (primarno ali sekundarno), kako je bil otrok spočet (spontano ali 
s postopkom IVF) ter ali so se pri poskusu zanositve pojavljale težave. Težave pri spočetju 
otroka ali neplodnost ženske lahko namreč nakazujejo na prikrito obliko MH (Leddy et al., 
2009).  
Pri interpretaciji telesne teže si pomagamo s priporočili glede ustreznega prirasta telesne 
teže, ki jih je izdal WHO (2016) in so predstavljeni v tabeli 3: 
Tabela 3: Priporočen prirast telesne teže med nosečnostjo glede na ITM (WHO, 2016) 
ITM pred nosečnostjo (kg/m
2
) Priporočen prirast telesne teže (kg) 
< 18, 5 12, 5 – 18 
18, 5 – 24, 9 11, 5 – 16 
25 – 29, 9 7 – 11, 5 
≥ 30 5 – 9 
 
Pri tem je potrebno upoštevati telesno težo ženske pred zanositvijo. V kolikor 
obravnavamo žensko s povečanim tveganjem za razvoj MH, je treba težo podrobneje 
spremljati ob vsakem pregledu v nosečnosti, kasneje pa tudi v poporodnem obdobju. 
Nekateri izmed analiziranih vprašalnikov (Stice et al., 2000; Hendrson, Freeman, 1987) 
temeljijo na lastnem navajanju telesne teže in višine. Ti podatki so lahko zavajujoči, če 
ženske namenoma navajajo višjo težo kot je ta v resnici, da bi prikrile še neodkrito MH. 
Predlagamo, da telesno težo in višino ob vsakem pregledu v nosečnosti in poporodnem 
obdobju izmerijo strokovnjaki, ki izvajajo presejanje, in s tem zagotovijo veljavnost 
podatkov. V okviru vodene nosečnosti se nam to zdi enostavno in izvedljivo, saj je 
merjenje rutinski del vsakega pregleda.  
4.9.1 Predstavitev vprašalnika in interpretacija rezultatov  
V nadaljevanju predstavljamo lastni presejalni vprašalnik za AN in BM v času nosečnosti 




PRESEJALNI TEST ZA ANOREKSIJO IN BULIMIJO NERVOZO V 
NOSEČNOSTI IN POPORODNEM OBDOBJU 
Izpolni zdravstveni delavec: 
Telesna teža: 
Telesna višina: 
ITM (Indeks telesne mase): 
Menstrualni ciklus:         Reden / Nereden / Amenoreja 
Način zanositve:               Spontano / IVF 
 
V nadaljevanju vprašalnik izpolnite Vi.  
Prosimo, obkrožite odgovor, ki velja za Vas. Vaši odgovori pomagajo odkriti 
simptome in znake anoreksije ali bulimije nervoze, kar vpliva na zgodnjo obravnavo 
in uspešnejše zdravljenje tovrstnih motenj. 
1.) Ali Vas je strah, da bi pridobili na telesni teži? 
DA                    NE 
 
2.) Ali sebe in svojo vrednost ocenjujete na podlagi telesne teže ali postave?  
DA                    NE 
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3.) Ali se kdaj po obroku poslužite katerega izmed kompenzatornih mehanizov (ne glede 
na količino hrane, ki jo pojeste), da bi s tem ohranili nadzor nad svojo telesno težo ali 
postavo (namenoma bruhate, prekomerno telovadite, vzamete odvajalo, stradate…)? 
DA                    NE 
 
4.) Ali se počutite krivo/nervozno/depresivno, če ne morete telovaditi ali se držati striktne 
diete? 
DA                    NE 
 
5.) Ali telovadite le zato, da bi porabili kalorije ali izgubili na telesni teži? 
DA                    NE 
 
6.) Ali so se kateri izmed navedenih simptomov in oblik vedenja spremenili, odkar ste 
izvedeli, da ste noseči? 
DA                    NE 
 
7.) Če ste obkrožili DA, kako so se navedeni simptomi in oblike vedenja spremenili? 
a.) Niso več prisotni. 
b.) Prisotni so v manjši meri. 
c.) Prisotni so v večji meri. 
d.) Pojavili so se ob zanositvi.  
 
8.) Ali ste se kdaj v življenju že spopadali s katero od oblik motenj hranjenja (anoreksija, 
bulimija, kompulzivno prenajedanje, ortoreksija,…)? 
DA                    NE 
 
Cilj diplomskega dela je predstaviti prvi presejalni vprašalnik za AN in BN v času 
nosečnosti in poporodnem obdobju širši javnosti in omogočiti njegovo globalno uporabo, 
zato smo ga prevedli tudi v angleški jezik:  
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SCREENING TEST FOR ANOREXIA AND BULIMIA NERVOSA 
DURING PREGNANCY AND POSTPARTUM PERIOD 
Completed by a healthcare professional: 
Body Weight: 
Body height: 
BMI (Body Mass Index): 
Menstrual cycle:                          Regular / Irregular / Amenorrhea 
Pregnancy method:                     Spontaneous / IVF 
 
Please fill in the questions below. Your answers will help identify the symptoms of 
anorexia or bulimia nervosa, which enables early treatment and more successful 
recovery.  
1.) Do you have great fear of gaining weight? 
YES                    NO 
 
2.) Do you value yourself solely on the basis of your body weight or body shape? 
YES                    NO 
 
3.) Do you ever use any of the compensatory mechanisms after the meal (regardless of the 
amount of food you eat) in order to maintain control over your body weight or shape 
(self – induced vomiting, exercising, taking a laxative, starving, etc.)? 
YES                    NO 
 
4.) Do you feel guilty/nervous/depressed if you can not exercise or stick to a strict diet? 
YES                    NO 
 
5.) Do you exercise only to burn calories or lose weight? 




6.) Has any of the above symptoms and behaviours changed since you found out that you 
are pregnant? 
YES                    NO 
 
7.) If YES, how did the symptoms and behaviours change? 
a.) They are no longer present. 
b.) They are present to a lesser extent. 
c.) They are present to a greater extent. 
d.) They occurred when I became pregnant. 
 
8.) Have you ever experienced any form of eating disorder (anorexia, bulimia, compulsive 
overeating, orthorexia, etc.) in your life? 
YES                    NO 
 
Kot že omenjeno, je vprašalnik zasnovan glede na kriterije, opredeljene v priročniku  
DSM-V (APA, 2013), pri čemer se 1. in 2. vprašanje navezujeta na kriterije za AN, 1. in 3. 
vprašanje pa na kriterije za BN. Preostala vprašanja smo črpali in prilagodili iz drugih 
obstoječih vprašalnikov, 6. in 7. vprašanje pa smo oblikovali samostojno za potrebe lažjega 
presejanja žensk v času nosečnosti in poporodnem obdobju.   
Za večjo občutljivost, zanesljivost in veljavnost rezultatov vprašalnika smo se odločili za 
kombinacijo različnih metod analize odgovorov. Pri vseh vprašanjih, z izjemo 7. vprašanja, 
se odogovor ˝DA˝ vrednoti kot abnormalen, pri čemer smo ravnali po principu 
ocenjevanja, uporabljenega v ESP vprašalniku (Cotton et al., 2003). Ker je skupno število 
vprašanj zaprtega tipa z možnimi ˝DA˝ ali ˝NE˝ odgovori 7, smo podobno kot avtorji 
SCOFF vprašalnika (Morgan et al., 2000) določili, da trije abnormalni odgovori 
nakazujejo na 100 % tveganje za razvoj AN ali BN, saj smo želeli ohraniti občutljivost 
vprašalnika. Analize odgovorov po točkah, kot so jo uporabili Garner in sodelavci (1982) v 
svojem vprašalniku EAT-26, se nismo poslužili, saj je naš vprašalnik zelo kratek in 
enostaven. Interpretacija rezultatov na podlagi doseženih točk se nam zdi zamudna, 
otežena in nepraktična, kar smo zaznali tudi pri obravnavi EDE-Q vprašalnika (Fairburn, 
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Beglin, 1994). Menimo, da bi s točkami ženske le razdelili v dve skupini, tiste s povečanim 
tveganjem in tiste, ki niso izpostavljene tveganju za razvoj AN ali BN, pri tem pa bi težje 
prepoznali subklinične primere, ki so sicer dokaj pogosti.  
Če ženska ne izpolnjuje zgoraj navedenih pogojev za razvoj AN ali BN, smo oblikovali 
dodatne kriterije za intepretacijo rezultatov vprašalnika. Tveganje je vseeno 100 % 
povečano, če je prisoten vsaj eden izmed navedenih kriterijev:  
 ITM ženske znaša manj kot 17, 0 kg/m2 
 je odgovor na 3. vprašanje abnormalen  
 so se simptomi pojavili ob zanositvi oziroma so se po zanositvi stopnjevali.  
Odločitev smo postavili na podlagi kriterijev DSM-V in EDDS vprašalnika, ki navajata, da 
ženske z ITM pod 17, 0 kg/m
2 
zadostijo pogojem za AN (APA, 2013; Stice et al., 2000). 
Tudi abnormalen odgovor na 3. vprašanje zadosti kriterijem DSM-V, da so ženske s 
kompenzatornim vedenjem lahko bulimične (APA, 2013). Če so se simptomi pojavili ob 
zanositvi ali pa celo stopnjevali v času nosečnosti, menimo, da ima ženska vse pogoje za 
razvoj AN ali BN in potrebuje čimprejšnjo intervencijo za zgodnjo detekcijo oziroma 
preprečitev MH.  
4.9.2 Priporočila za uporabo vprašalnika 
Pomembno vlogo pri zgodnjem odkrivanju in preprečevanju MH imajo ginekološki 
pregledi že pred zanositvijo, na katerih priporočamo seznanitev žensk s presejalno lestvico 
za MH. Menimo, da je smiselno vprašalnik izpolniti že pred nosečnostjo, v kolikor to ni 
bilo mogoče, pa na prvem ginekološkem pregledu v nosečnosti. Glede na Navodilo o 
spremembah in dopolnitvah navodil za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na 
primarni ravni mora biti prvi pregled v nosečnosti opravljen do 12. tedna GS (Navodilo, 
2002). Tudi v nadaljevanju priporočamo testiranje po shemi preventivnih pregledov v 
nosečnosti, in sicer v 20. tednu, ko se opravi morfologija, ter v 32. tednu (Navodilo, 2002). 
Na tak način zajamemo žensko vsaj enkrat v posameznem tromesečju in tako spremljamo 
njeno stanje. Presejanje ponovno izvedemo ob pričakovanem terminu poroda. Shema 
ocenjevanja po porodu naj se nadaljuje ob prvem patronažnem obisku, v 6. tednu po 
porodu pri obisku ginekologa ter v 12. tednu po porodu, saj se nam to obdobje zdi izjemno 
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tvegano za razvoj MH (Navodilo, 2002). Je namreč tudi pogosto obdobje pojava 
poporodne depresije, kar je verjetno posledica tega, da ženske v tem času niso podrobneje 
spremljane – ni patronažnih obiskov in ginekoloških pregledov, poleg tega je večina 
pozornosti usmerjena na otroka. Ženske naj vprašalnik izpolnijo še v 6. mesecu po porodu, 
saj so Micali in sodelavci (2011) ugotovili, da je to izjemno kritično obdobje za ženske z 
MH. Slednje so potrdili tudi Easter in sodelavci (2015), ki priporočajo izvajanje 
poostrenega nadzora nad zdravstvenim stanjem obravnavanih otročnic, ker je med 6. in 12. 
mesecem po porodu tveganje za relaps močno povečano. 
Kriteriji za interpretacijo rezultatov prvega presejalnega vprašalnika za AN in BN v času 
nosečnosti in v poporodnem obdobju temeljijo na kriterijih, navedenih v DSM-V, ki spada 
med svetovno poznane priročnike s področja psihiatrije in psihoterapije. Posledično je 
lahko naša lestvica primerna za mednarodno uporabo, zato smo jo prevedli v angleščino. 
Vprašalnik smo zasnovali tako, da je mogoče prilagajanje osnovnih merskih enot, ki so 
značilne za posamezno državo. Poleg tega temelji na določanju ITM vrednosti, ki jo 
izračunamo na podlagi enačbe, kar je še dodatna indikacija, da je vprašalnik primeren za 
globalno rabo. V ta namen smo poleg vprašalnika oblikovali tudi lasten graf indeksa 
telesne mase v nosečnosti in poporodnem obdobju, v katerega lahko zdravstveni delavci 
vnašajo podatke o ITM vrednosti žensk. S tem smo želeli vsem zdravstvenim delavcem 
omogočiti lažji pregled nad spreminjanjem telesne teže žensk, saj se zavedamo kadrovske 
in časovne stiske, s katerima se soočajo. Izvirna oblika grafa za spremljanje telesne teže 
oziroma ITM skozi nosečnost in v poporodnem obdobju je predstavljena na sliki 3, na sliki 
4 pa je ponazorjen primer, kako graf izpolnjevati. Naš cilj in predlog sta objava 
strukturiranega presejalnega vprašalnika in izvirne oblike grafa indeksa telesne mase v 
materinski knjižici, poleg Edinburške lestvice poporodne depresije. Priporočamo objavo 
tudi na spletnih straneh porodnišnic, zdravstvenih domov, klinik in drugih zdravstvenih 
ustanov ter na forumih.   
Po besedah dr. Sernec (2020) Prilagojeni samoocenjevalni vprašalnik EMH, ki ga 
uporabljajo na Univerzitetni psihiatrični kliniki Ljubljana, ni validiran, vendar se vseeno 
uspešno uporablja za diagnosticiranje. Zato priporočamo v uporabo tudi predstavljen lastni 
presejalni vprašalnik za AN in BN v času nosečnosti in poporodnem obdobju, ki hkrati 
ponuja možnost za nadaljnje raziskovanje – izvede se lahko raziskava, ki bi preverjala 
veljavnost, zanesljivost in občutljivost vprašalnika.  
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Slika 4: Primer izpolnjenega grafa za spremljanje telesne teže oziroma ITM skozi 
nosečnost in v poporodnem obdobju 
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Da bi problematiko o AN in BN v času nosečnosti ter v poporodnem obdobju prestavili 
tudi širši javnosti, smo v ta namen oblikovali letak v obliki zgibanke z naslovom Motnje 
hranjenja v času nosečnosti in poporodnem obdobju – Kako se soočiti z njimi? 
Predstavljen je v prilogi pod točko 8. 10. Na letaku so navedene najpogostejše posledice 
oziroma zapleti AN ali BN, do katerih lahko pride v času nosečnosti in vplivajo na žensko 
in novorojenčka. V letak je vključen prvi presejalni test za AN in BN v nosečnosti in 
poporodnem obdobju, ki ga lahko ženske izpolnijo samostojno, ter kriteriji za 
interpretacijo rezultatov vprašalnika. Navedena je tudi strokovna in znanstvena literatura, 
iz katere smo črpali informacije, predstavljene na letaku, ter kontaktni podatki ustanov, ki 
nudijo pomoč pri različnih oblikah MH, na katere se lahko ženske obrnejo. Za spodbudo 
vsem ženskam, ki pridejo v stik z letakom, so na prvi strani zbrane misli, ki jih 
novorojenček v obliki fiktivnega pisma sporoča svoji bodoči mamici. 
4.10 Omejitve pri raziskovanju 
Pojav AN ali BN v času nosečnosti in v poporodnem obdobju bi bilo smiselno raziskati 
tudi s kvalitativno metodo – s študijo primera na podlagi polstrukturirnega, poglobljenega 
intervjuja. V ta namen smo želeli najti žensko, ki se je v času nosečnosti ali v poporodnem 
obdobju soočala z MH in bi bila pripravljena intervju izvesti. Ta bi bil anonimen, zaradi 
lažje izvedbe pa bi potekal v živo, pri čemer bi pogovor glasovno posneli. Da bi 
kandidatko lažje našli, smo za pomoč kontaktirali naslednje zdravstvene ustanove: 
Zdravstveni dom Ljubljana: 
 Enota Bežigrad – Zdravstveno varstvo (ZV) žensk 
 Enota Center – ZV žensk, Patronažno varstvo 
 Enota Moste – Polje – Patronažno varstvo 
 Enota Šentvid – ZV žensk, Patronažno varstvo 
 Enota Šiška – Patronažno varstvo 
 Enota Vič – Rudnik – ZV žensk, Patronažno varstvo. 
Zdravstveni dom Idrija: 
 Ginekološka ambulanta 
 Patronažna služba. 
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Porodnišnice: 
 Splošna bolnišnica dr. Franca Derganca Nova Gorica – Oddelek za porodništvo 
 UKC Ljubljana – Klinični oddelek za perinatologijo 
 Bolnišnica za ginekologijo in porodništvo Kranj 
 Bolnišnica za ženske bolezni in porodništvo Postojna 
 Univerzitetni klinični center Maribor, Klinika za ginekologijo in perinatologijo – 
Oddelek za perinatologijo 
 Splošna bolnišnica (SB) Celje – Ginekološko – porodniški oddelek 
 SB Novo mesto – Oddelek za ginekologijo in porodništvo 
 SB Trbovlje – Porodnišnica 
 SB Jesenice – Porodnišnica 
 SB Brežice – Ginekološko – porodni oddelek 
 SB Slovenj Gradec – Oddelek za ginekologijo in porodništvo 
 SB dr. Jožeta Potrča Ptuj – Ginekološko – porodni oddelek 
 SB Izola – Oddelek za ginekologijo in porodništvo. 
Psihiatrične ustanove: 
 Psihiatrična bolnišnica (PB) Idrija 
 PB Ljubljana 
 PB Begunje 
 PB Ormož. 
Povabilo k sodelovanju smo objavili tudi na spletu, in sicer na družabnem omrežju 
Facebook v različnih skupinah ter na forumih. Za pomoč pri iskanju kandidatke smo 
kontaktirali tudi različna društva za pomoč ženskam s psihičnimi težavami oziroma MH ter 
Nacionalni inštitut za javno zdravje. 
Facebook skupine: 
 Nosečka forum 
 Nosečnost – za bodoče mamice 
 Čustvena priprava na porod 
 Porod doma 
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 Brez limita 
 Introspekta 
 Psihoterapija Božič 
 Slovenska krovna zveza za psihoterapijo. 
Odzivov na naše povabilo za sodelovanje in prošnjo pri iskanju primerne kandidatke v 
veliki večini ni bilo oziroma so bili zelo slabi. Nekateri zdravstveni domovi in 
porodnišnice so sporočili, da trenutno ne poznajo nobene ženske, ki bi ustrezala našim 
pogojem, so nas pa bili pripravljeni kontaktirati v prihodnje, če bi jo dobili v obravnavo. 
Med peščico prejetih odgovorov je bila večina odklonilnih, saj se kontaktiranim ustanovam 
ni zdelo primerno izpostavljati žensk glede na to, da so lahko MH za posameznika zelo 
občutljiva tema. Presenečeni smo bili, da so si ženske v skupinah na spletnem omrežju 
Facebook, kjer smo objavili povabilo k sodelovanju, pojem MH napačno interpretirale. 
Mislile so, da gre v tem primeru za hrepenenje po nenavadnih živilih oziroma za t. i. pica 
sindrom, ki je značilen za nosečnost. Slednja informacija še dodatno nakazuje na 
pomanjkanje ozaveščenosti o MH med slovensko populacijo. Ker primerne kandidatke 
nismo uspeli dobiti, smo se zato odločili, da poglobljenega intervjuja ne bomo izpeljali, 
vseeno pa ta ideja ostaja priporočilo za nadaljnje raziskovanje. 
Ker smo želeli svoje diplomsko delo nadgraditi, se je pojavila ideja, da bi osnovan prvi 
presejalni vprašalnik za AN in BN v času nosečnosti in poporodnem obdobju pretvorili v 
anketo in jo objavili na spletu – na družabnem omrežju Facebook in na Instagramu. S 
pomočjo rezultatov izvedene ankete bi lahko pridobili boljši vpogled v pogostost 
povečanega tveganja za MH pri ženskah v rodni dobi. Po tehtnem premisleku smo naleteli 
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na dilemo, kaj bi ženskam glede na njihove rezultate lahko sporočili. Nekoliko etično 
sporno se nam je zdelo, da bi ženske na podlagi anketnega vprašalnika presejali na MH 
preko spleta, saj se nam diskretno okolje zdi primernejše za obravnavo tako občutljive 
tematike. Glede na to, da je ob izpolnjenem vprašalniku skupaj s strokovnjakom 
priporočen tudi pogovor o interpretiranih rezultatih, se nam socialna omrežja niso zdela 
pravi naslov za odkrivanje povečanega tveganja za MH. Uporaba vprašalnika v javnosti 
zaenkrat še ni bila potrjena, zato smo z objavo na spletnih omrežjih želeli počakati in se na 
koncu odločili, da kvantitativnega dela raziskovanja ne bomo izvedli. V kolikor bo 
vprašalnik dobil zeleno luč za objavo v javnosti, priporočamo njegovo objavo na uradnih 
spletnih straneh zdravstvenih in psihiatričnih institucij. 
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5 RAZPRAVA 
MH, natančneje AN in BN, so v zadnjih desetletjih vse bolj v porastu. Opravljene 
raziskave s področja razširjenosti MH so prišle do zaključkov, da za AN zboli 0, 4 % 
prebivalstva, večinoma ženske, za BN pa kar 1 – 1, 5 %. Po neuradnih podatkih je bilo v 
letu 2019 v vseh slovenskih porodnišnicah skupno 18 946 porodov, kar pomeni, da lahko 
za AN zboli skoraj 76, za BN pa med 190 in 284 nosečnic (Rudolf, Mihevc Ponikvar; 
2020; Lipovšek, Sernec, 2018; APA, 2013). Skupno število tveganih nosečnosti se na ta 
račun poveča za 360, kar zahteva poostreno spremljanje nosečnosti takih žensk.  
V uvodnem raziskovalnem vprašanju nas je zanimalo, kako AN in BN vplivata na 
nosečnost, porod, poporodno obdobje in plod ter s kakšnimi izzivi se zdravstveni delavci 
ob tem soočamo. MH so običajno povezane z zmanjšanim deležem maščobnega tkiva, kar 
vpliva na hormonsko neravnovesje in oteži zanositev (Eik – Nes et al., 2018; Easter et al., 
2011). Po drugi strani obstaja pri ženskah z MH povečana možnost za nenačrtovano 
zanositev, saj je lahko ovulacija možna kljub odsotni menstruaciji (Ester et al., 2011). V 
kolikor ženska nosečnosti ne načrtuje, običajno pride do zapoznele obravnave nosečnice in 
ploda, s tem pa je povečano tveganje za kromosomske napake ploda in nepravilnosti v 
procesu organogeneze. Ker se ženske nosečnosti ne zavedajo, običajno nadaljujejo s 
patološkimi vzorci prehranjevanja, zato je njihovo zdravstveno stanje še dodatno ogroženo 
(Kimmel et al., 2016).  
Vpliv MH na ženske v času nosečnosti je raznolik – večinoma je nosečnost obdobje, ki 
ženske motivira, da spremenijo svoje nezdrave vzorce prehranjevanja in poiščejo 
strokovno pomoč (Kimmel et al., 2016). Ker je to obdobje intenzivnih telesnih in čustvenih 
sprememb, lahko vpliva tudi negativno in poslabša znake ter simptome AN ali BN. Pri 
nekaterih ozdravljenih ženskah lahko sproži celo relaps (Kimmel et al., 2016; Coker et al., 
2013). 
Študije dokazujejo negativen vpliv AN in BN na žensko ter plod tudi v času poroda. 
Povečano je tveganje za prezgodnji porod, carski rez, nizke ocene po Apgarjevi, 
zahiranost, nizko porodno težo novorojenčka, potrebo po reanimaciji novorojenčka in višjo 
stopnjo perinatalne umrljivosti (Eik – Nes et al., 2018; Linna et al., 2014; Knoph et al., 
2013). Čeprav študije poznih zapletov v poporodnem obdobju pri novorojenčku ne 
navajajo, pa je to izjemno rizično obdobje za žensko. Zanimivo je dejstvo, da ITM žensk z 
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AN in BN po porodu sicer ostaja v mejah normale, vendar so ženske pogosto nezadovoljne 
s pridobljeno telesno težo in svojo postavo (Nunes et al., 2014). Kritično obdobje za 
poslabšanje simptomov predstavlja celotno prvo leto po porodu, zato je pomembno, da 
rizičnim ženskam zagotovimo kontinuirano zdravstveno obravnavo in jih usmerimo v 
proces zdravljenja (Lipovšek, Sernec, 2018; Micali et al., 2011). 
Več tovrstnih obravnav s sabo prinese potrebo po večjem številu zaposlenih v zdravstvenih 
ustanovah, razširjenih zdravstvenih timih, vpliva na število in trajanje hospitalizacij ter 
poveča stroške zdravstvenega sistema. Vodenje tvegane nosečnosti zaradi MH od 
zdravstvenih delavcev zahteva tudi več časa, predvsem pa znanja, ki ga po naši oceni med 
zdravstvenimi delavci v Sloveniji primanjkuje.  
Na podlagi ugotovitev smo si postavili 1. raziskovalno vprašanje - Kaj lahko zdravstveni 
delavci storimo v okviru zdravstvenega varstva na primarni ravni za ženske s povečanim 
tveganjem za motnje hranjenja v času nosečnosti in poporodnega obdobja?  
Da bi se vsem neprijetnim zapletom ter stroškom izognili, smo želeli v okviru diplomskega 
dela več pozornosti nameniti preventivi. V Sloveniji sicer imamo razvito klinično pot za 
ženske, ki so diagnosticirane z AN ali BN – torej kurativo. Pomembno pa je, da zgodaj 
odkrijemo rizične ženske, preprečimo razvoj katere izmed MH ter na tak način 
omogočimo, da ženske ohranijo svoje reproduktivno zdravje, zmanjšamo število tveganih 
nosečnosti, prezgodnjih porodov ter zapletov, povezanih z MH. Velik del preventivnega 
zdravstvenega varstva predstavlja kontinuirana obravnava žensk v nosečnosti, ki jo je v 
Sloveniji zelo težko zagotoviti zaradi preobremenjenega zdravstvenega sistema in časovne, 
kadrovske ter finančne stiske. Kot idealno rešitev za vse navedene ovire predlagamo 
uporabo presejalnega vprašalnika za AN in BN v času nosečnosti in v poporodnem 
obdobju, ki pa po naših ugotovitvah do danes še ni bil razvit. 
Da bi lahko oblikovali kakovosten vprašalnik, ki bi zadostil potrebam slovenskega 
zdravstva, smo si v ta namen postavili še 2 dodatni raziskovalni vprašanji. 
V okviru 2. in 3. raziskovalnega vprašanja nas je zanimalo, kateri presejalni in diagnostični 
vprašalniki za AN in BN so bili oblikovani do danes ter kakšne so njihove prednosti in 
pomanjkljivosti.  
Ob pregledu literature smo v diplomskem delu zbrali 7 najpogostejših vprašalnikov: 
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 SCOFF vprašalnik 
 Presejalni test za motnje hranjenja na primarni ravni 
 Diagnostična lestvica za motnje hranjenja 
 Test vzorcev prehranjevanja-26 
 Preiskovalni test za bulimijo  
 Preiskovalni vprašalnik motenj hranjenja 
 Test pretirane telesne vadbe. 
Vprašalnike smo samostojno prevedli iz angleškega v slovenski jezik, kar nam je 
predstavljalo velik izziv, saj je nekatere fraze iz angleškega jezika zelo težko prevesti, ob 
tem pa ohraniti točno določen smisel povedi. Hkrati prevod sedmih mednarodno priznanih 
vprašalnikov za diagnosticiranje in presejanje AN ter BN v slovenski jezik predstavlja 
velik doprinos na področju uspešne detekcije in zdravljenja MH v Sloveniji. S tem lahko 
dodatno potrdimo vsebinsko vrednost diplomskega dela.  
Ugotovili smo, da so vprašalniki precizno zasnovani. Nekateri so kratki in posledično 
hitrejši za analiziranje, zato so v kliničnem okolju bolj praktični, obsežnejši vprašalniki pa 
nam nudijo boljši vpogled v simptome in njihovo stopnjo izraženosti. Večina vprašalnikov 
temelji na samoevalvaciji, kar zmanjšuje stopnjo zanesljivosti rezultatov, vendar menimo, 
da lahko ženskam z AN ali BN samoevalvacija predstavlja manj stresa kot intervju. 
Nekatere od vprašalnikov je vseeno potrebno dopolniti z intervjuji, za kar potrebujemo 
usposobljene osebe, zato je tudi njihova analiza zahtevnejša. Ker se vprašalniki med seboj 
močno razlikujejo, je postavljanje kriterijev za presejanje MH oteženo. Večina 
obravnavanih vprašalnikov je zastarelih, kar je še dodatna indikacija za njihovo 
posodobitev in poenotenje. Kljub trudu nam ni uspelo najti vprašalnika za presejanje na 
MH, ki bi bil namenjen izključno ženskam v času nosečnosti in poporodnem obdobju. V ta 
namen smo oblikovali lasten vprašalnik, za katerega predlagamo, da se ga vključi v 
materinsko knjižico skupaj z grafi spremljanja ITM ženske skozi nosečnost.  
Izpostaviti je potrebno, da vprašalnik javno še ni bil objavljen in ni validiran. Vseeno 
menimo, da je njegova poskusna uporaba upravičena, saj na Enoti za MH na Univerzitetni 
psihiatrični kliniki Ljubljana prav tako za diagnosticiranje uporabljajo vprašalnik dr. 
Sernec in dr. Tavčarja, ki ni validiran. Hkrati vprašalnik ponuja izhodišče za nadaljevanje 
raziskovanja, s katerim bi lahko preverili njegovo zanesljivost in veljavnost. Ker je 
namenjen izključno nosečnicam in otročnicam, bi za potrditev validativnosti potrebovali le 
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tovrstni populaciji. Stroški raziskovanja bi bili manjši, vzorec bolj reprezentativen oziroma 
konsistenten in tudi rezultati lažje merljivi ter bolj veljavni v primerjavi s testiranjem 
drugih presejalnih vprašalnikov, za katere potrebujemo več različnih populacij: moške, 
ženske, različne starostne skupine, iz različnih socio-ekonomskih stanov, različne 
izobrazbe, rase, vere. Potrebno bi bilo preveriti tudi razumljivost vprašanj. Prav tako nismo 
prepričani, v kolikšni meri lahko vprašalnik odkrije subklinične primere, saj lahko ženske 
navajajo lažne odgovore, ker je vprašalnik samoevalvcijski. Presejalni kriteriji so sicer 
široko zasnovani, vseeno pa predlagamo, da se ob izpolnjenem vprašalniku ženska 
pogovori s strokovnjakom, ki jo obravnava. Zdi se nam smiselno, da bi vsaki ženski vsaj 
enkrat v nosečnosti pripadal tudi rutinski psihološki pregled.  
Menimo, da je vprašalnik enostavno, hitro in preprosto orodje, ki bi ga lahko učinkovito 
uporabili za presejanje žensk na MH v času nosečnosti in v poporodnem obdobju na 
primarni ravni. Zasnovan je tako, da bi ga lahko uporabljale različne stroke, ker za njegovo 
analizo ni potrebno dodatno znanje. Omogočal bi zgodnje odkrivanje povečanega tveganja 
za AN in BN, zgodnjo obravnavo ter s tem znižal stroške zdravljenja in hospitalizacije. 
Babice in babičarji bi se s pomočjo vprašalnika hitro seznanili s potrebami in morebitnimi 
težavami vseh obravnavanih žensk, kar se nam zdi zelo pomembno glede nato, da večina 
žensk v Sloveniji ni deležna kontinuirane babiške oskrbe.  
V okviru preventivnega zdravstvenega varstva bi problematiko MH v času nosečnosti širši 
javnosti radi predstavili z letakom v obliki zgibanke, ki smo ga oblikovali in vanj vključili 
presejalni test. Dopolnili smo ga s kontakti ustanov, na katere se lahko ženske z MH 
obrnejo, saj smo med raziskovanjem zaznali, da je v Sloveniji premalo informacij o tem, 
kje iskati pomoč. 
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6 ZAKLJUČEK 
Vzroki za nastanek MH so številni, v zadnjih letih pa incidenca AN in BN narašča. V 
prihodnje lahko pričakujemo, da bo imelo vedno več zdravstvenih delavcev opravka z 
ženskami, ki bodo imele eno izmed oblik MH. Opazimo lahko, da gre za problematiko, ki 
svojo aktualnost ohranja že več desetletji, vendar nam zgodnje odkrivanje AN in BN še 
vedno predstavlja težavo.  
Diplomsko delo je oblikovano kot strnjeno gradivo s pomembnimi splošnimi 
informacijami pri obravnavi žensk s povečanim tveganjem za razvoj AN ali BN v času 
nosečnosti in v poporodnem obdobju. Služi lahko vsem zdravstvenim delavcem in 
študentom zdravstvenih smeri, predvsem pa babicam ter ginekologom – porodničarjem, ki 
želijo pridobiti osnovno znanje s področja MH. AN in BN sta v diplomskem delu 
podrobneje predstavljeni, opisane pa so tudi njune posledice na zanositev, nosečnost, plod, 
porod ter poporodno obdobje. 
Pozornost smo želeli v diplomskem delu nameniti preventivnemu delovanju na področju 
preprečevanja AN in BN, zato smo v ta namen na enem mestu zbrali pomembne presejalne 
in diagnostične vprašalnike, oblikovane skozi zgodovino. Prevedli smo jih v slovenski 
jezik in jih tudi kritično analizirali. S tem smo strokovnjakom oziroma zdravstvenim 
delavcem, ki prihajajo v stik z ženskami, omogočili možnost izbire med različnimi 
vprašalniki za odkrivanje MH, ki jih potrebujejo glede na potrebe žensk. Poleg tega imajo 
zdravstveni delavci možnost hkrati uporabiti več različnih vprašalnikov za presejanje in s 
tem povečati zanesljivost rezultatov. Kljub temu pa so obstoječi presejalni vprašalniki 
zastareli, zato naše ugotovitve in priporočila služijo tudi za oblikovanje novih ali 
posodobljenih verzij vprašalnikov.  
V okviru preventivnega delovanja smo oblikovali prvi presejalni vprašalnik za AN in BN, 
namenjen izključno ženskam v času nosečnosti in v poporodnem obdobju, ki bi bil 
primeren tudi za mednarodno uporabo – med raziskovanjem smo namreč ugotovili, da do 
danes še ni bil osnovan presejalni test, ki bi bil namenjen le nosečnicam in otročnicam. 
Vprašalnik je kratek, enostaven, uporaben bi bil za različne stroke in cenovno dostopen. 
Menimo, da lahko pomembno pripomore k zmanjšanju in preprečevanju obolevnosti za 
AN in BN v rodnem obdobju žensk, hkrati pa služi kot iztočnica za nadaljnje raziskovanje. 
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Da bi razširili ozaveščenost o problematiki MH, natančneje AN in BN, smo v ta namen 
oblikovali letak v obliki zgibanke z vključenim osnovanim vprašalnikom in kontakti 
ustanov za pomoč osebam z MH. Želeli bi ga posredovati v vse zdravstvene ustanove, saj 
bi na tak način delovali preventivno in poskusili zmanjšali incidenco MH. 
Menimo, da bi bilo potrebno v izobraževanje študentov zdravstvenih smeri, predvsem 
babištva, vključiti več informacij o MH, njihovi etiologiji, odkrivanju, simptomih in znakih 
ter o zdravljenju. Ugotavljamo, da se tekom študija s tovrstno problematiko nismo 
podrobneje seznanili, kar vpliva na težje prepoznavanje žensk z AN ali BN. Zgodnje 
odkrivanje in intervencija pa sta ključna za uspešno premagovanje MH, ki sodijo med 
psihiatrična obolenja z najslabšim morbiditetnim in mortalitetnim izidom, hkrati pa 
negativno vplivajo na zdravstveno stanje ženke, ploda ter na potek poroda.  
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8.1 Eating disorder diagnostic scale  
Please carefully complete all questions. 
Over the past 3 months...  
1. Have you ever felt fat? 
  Not at all                  Slightly                   Moderately             Extremly                                                        
0                       1   2   3                     4    5                         6 
2. Have you had a definite fear that you might gain weight or become fat? 
  Not at all                  Slightly                   Moderately             Extremly                                                        
0                       1   2   3                     4    5                         6 
3. Has your weight influenced how you think about (judge) yourself as a person? 
  Not at all                  Slightly                   Moderately             Extremly                                                        
0                       1   2   3                     4    5                         6 
4. Has your shape influenced how you think about (judge) yourself as a person? 
  Not at all                  Slightly                   Moderately             Extremly                                                        
0                       1   2   3                     4    5                         6 
5. During the past 6 months have there been times when you felt you have eaten what other 
people would regard as an unusually large amount of food (e. g., a quart of ice cream) 
given the circumstances?  
YES                                                  NO 
6. During the times when you ate unusually large amount of food, did you experience a 
loss of control (feel you couldn't stop eating or control what or how much you were 
eating)?  
YES                                                  NO 
 
 
7. How many days per week on average over the pas 6 motnhs have you eaten an unusually 
large amount of food and experienced a loss of control?  
0        1        2        3        4        5        6        7 
8. How many times per week on average over the past 3 months have you eaten an 
unusually large amount of food and experienced a loss of control 
0        1        2         3        4        5        6        7        8        9        10        11        12        13        
14 
 
During these episodes of overeating and loss of control did you. . . 
9. Eat much more rapidly than normal?  
YES                                                  NO 
10. Eat until you felt uncumfortably full?  
YES                                                  NO 
11. Eat large amounts of food when you didn't feel psychically hungry?  
YES                                                  NO 
12. Eat alone because you were embarassed by how much you were eating?  
YES                                                  NO 
13. Feel disgusted with yourself, depressed or very gulity after overeating?  
YES                                                  NO 
14. Feel very upset about your uncontrollable overeating or resulting weight gain?  
YES                                                  NO 
15. How many times per week on average over the past 3 months have you made yourself 
vomit to prevent weight gain or counteract the effects of eating?  
0        1        2         3        4        5        6        7        8        9        10        11        12        13        
14 
 
16. How many times per week on average over the past 3 months have you used laxatives 
or diuretics to prevent weight gain or counteract the effects of eating?  
0        1        2         3        4        5        6        7        8        9        10        11        12        13        
14 
17. How many times per week on average over the past 3 months have you fasted (skipped 
at least 2 meals in a row) to prevent weight gain or counteract the effects of eating? 
0        1        2         3        4        5        6        7        8        9        10        11        12        13        
14 
18. How many times per week on average over the past 3 months have you engaged in 
excessive exercise specifically to counteract the effects of overeating episodes? 
0        1        2         3        4        5        6        7        8        9        10        11        12        13        
14 
19. How much do you weigh? If uncertain, please give your best estimate.  _______ lb 
20. How tall are you? _____ ft _____ in.  
21. Over the past 3 moths, how many menstrual periods have you missed?  
0        1        2        3        4         
22. Have you been taking birth control pills during the pas 3 moths?  
YES                                                  NO 
  
 
8.2 Eating attitudes test  
 
Slika 1: Eating Attitude Test-26 (Garner, Garfinkel, 1982) 
 
 
8.3 Bulimic investigatory test  
 
Slika 2: BITE test – uvodni del (Henderson, Freeman, 1987) 
 
Circle the answer:  
1. Do you have a regular eating pattern?             YES                          NO 
2. Are you a strict dieter?             YES                          NO 
3. Do you feel a failure if you break your diet once?        YES                          NO 
4. Do you count the calories of everything you eat, even when not on a diet?  YES       NO 
5. Do you ever fast for a whole day?              YES                          NO 
 
6. If YES how often is this:  
HAVE ONCE = 1  
NOW AND THEN = 2    
ONCE A WEEK = 3 
2-3 TIMES A WEEK = 4   
EVERY SECOND DAY = 5      
 
7. Do you do any of the following to help you lose weight (circle number)? 
 
 
 Never Occassionally 
Once a 
week 




































































8. Does your pattern of eating severely disrupt your life?      YES                 NO 
9. Would you say that food dominated your life?            YES                          NO 
10. Do you ever eat and eat until you are stopped by physical discomfort?    
     YES                  NO 
11.  Are there times when all you can think about is food?    YES                      NO 
12. Do you eat sensibly in front of others and make up in private?     YES                  NO 
13. Can you always stop eating when you want to?          YES                         NO 
 
14. Do you ever experience overpowering urges to eat and eat and eat?   
     YES                 NO 
15. When you are feeling anxious do you tend to eat a lot?    YES                    NO 
16. Does the thought of becoming fat terrify you?              YES                        NO 
17. Do you ever eat large amounts of food rapidly (not a meal)?          
    YES                 NO 
18. Are you ashamed of your eating habits?              YES                          NO 
19. Do you worry that you have no control over how much you eat?         
YES                     NO 
20. Do you turn to food for comfort?              YES                         NO 
21. Are you able to leave food on the plate at the end of a meal?   
YES                     NO 
22. Do you deceive other people about how much you eat?       YES                  NO 
23. Does how hungry you feel determine how much you eat?     YES                NO 
24. Do you ever binge on large amounts of food?              YES                          NO 
25. If yes, do such binges leave you feeling miserable?   YES               NO 
26. If you do binge, is this only when you are alone?              YES                    NO 
27. If you do binge, how often is this?  
HARDLY EVER = 1 
ONCE A MONTH = 2 
ONCE A WEEK = 3 
2 – 3 TIMES A WEEK = 4 
DAILY = 5 
2 – 3 TIMES A DAY = 6 
28. Would you go to great lengths to satisfy an urge to binge?    YES                NO 
 
29. If you overeat do you feel very guilty?              YES                          NO 
30. Do you ever eat in secret?             YES                          NO 
31. Are your eating habits what you would consider to be normal?    
YES                          NO 
32. Would you consider yourself to be a compulsive eater?      YES                 NO 
33. Does your weight fluctuate by more than 5 pounds in a week?  





















8.5 Compulsive exercise test  
Instructions: Please read each statement, and select the number from 0 (never true of you) 



















1. I feel happier and/or 
more positive after I 
exercise. 
      
2. I exercise to improve my 
appearance. 
      
3. I like my days to be 
organized and structured 
of which exercise is just 
one part. 
      
4. I feel less anxious after I 
exercise 
      
5. I find exercise a chore. 
      
6. If I feel I have eaten too 
much, I will do more 
exercise. 
      
7. My weekly pattern of 
exercise is repetitive. 
      
8. I do not exercise to be 
slim. 
      
9. If I cannot exercise I feel 
low or depressed. 
      
10. I feel extremely guilty if 
I miss an exercise 
session. 
      
11. I usually continue to 
exercise despite injury 
unless I am very ill or 
too injured. 
      
12. I enjoy exercising. 
      
13. I exercise to burn 
calories and lose weight. 
      
14. I feel less stressed and/or 
tense after I exercise. 
      
15. I feel less stressed and/or 
tense after I exercise. 




















16. If I cannot exercise I feel 
agitated and/or irritable. 
      
17. Exercise improves my 
mood. 
      
18. If I cannot exercise, I 
worry that I will gain 
weight. 
      
19. I follow a set routine for 
my exercise sessions 
(e.g. walk or run the 
same route, particular 
exercises, same amount 
of time, and so on,…) 
      
20. If I cannot exercise I feel 
angry and/or frustrated. 
      
21. I do not enjoy exercising. 
      
22. I feel like I’ve let myself 
down if I miss an 
exercise session. 
      
23. If I cannot exercise I feel 
anxious. 
      
24. I feel less depressed or 
low after I exercise. 








1. Tesnoba Ali ste kdaj notranje napeti? Čutite tesnobo, 
neopredeljen strah? 
1      2      3      4 
2. Strah Ali se česa bojite brez pravega vzroka? 1      2      3      4 
3. Panika Ali se hitro vznemirite? Vas kdaj pograbi panika? 
Ali imate kdaj občutek, da vas bo zajela panika? 
1      2      3      4 
4. Strah pred duševno 
      dezintegracijo 
Ali imate občutek, da se vam bo zmešalo? 1      2      3      4 
5. Tesnobne slutnje Ali ste kdaj imeli občutek, da se bo zgodilo nekaj 
hudega? 
1      2      3      4 
6. Drhtenje Ali ste kdaj imeli občutek, da vam notranjost drhti? 1      2      3      4 
7. Telesne bolečine Ali vas kdaj boli glava, vrat, križ? 1      2      3      4 
8. Utrudljivost Kako hitro se utrudite? Ali se kdaj čutite povsem 
onemoglega? 
1      2      3      4 
9. Nespokojnost Ali ste nemirni in nimate obstanka? 1      2      3      4 
10. Razbijanje srca  Ali ste kdaj imeli občutek, da vam srce močno 
razbija? 
1      2      3      4 
11. Vrtoglavica Ali imate napade vrtoglavice? 1      2      3      4 
12. Omedlevica Ali ste kdaj omedleli? Ali ste imeli občutek, da 
boste omedleli? 
1      2      3      4 
13. Pomanjkanje zraka Ali imate kdaj težave z dihanjem? Imate kdaj 
občutek, da vam primanjkuje zraka? 
1      2      3      4 
14. Parestezije Ali kdaj čutite mravljince ali omrtvelost prstnih 
konic in okoli ust?  
1      2      3      4 
15. Slabost in bruhanje Ali vam je kdaj slabo iz želodca? Ali vas sili na 
bruhanje? 
1      2      3      4 
16. Pogosto praznenje  
      mehurja  
Ali morda kdaj zelo pogosto hodite na vodo? 1      2      3      4 
17. Potenje Ali vam kdaj roke postanejo mokre in hladne? 1      2      3      4 
18. Občutek vročine na  
      obrazu 
Ali imate občutek, da vam »udari kri v glavo«? 1      2      3      4 
19. Težko zaspi Ali zvečer dolgo ne morete zaspati? 1      2      3      4 
20. Mora Ali imate hude sanje? 1      2      3      4 
 
Vprašalnik ocenjujemo z ocenami:  
1 - simptom ni prisoten                                        3 - srednje izražen simptom 
2 - manj izražen simptom                                    4 - močno izražen simptom 
 




1. Depresivno  
      razpoloženje 
Ali ste kdaj zelo žalostni in potrti? 1      2      3      4 
2. Jokanje Ali začnete kdaj nenadoma jokati oz. vam gre na 
jok? 
1      2      3      4 
3. Dnevno nihanje  
      razpoloženja 
Ali se ob določenem delu dneva počutite bolje? 
(zjutraj slabše) 
1      2      3      4 
4. Motnje spanja Ali se ponoči zbujate? Ali se zgodaj zbudite? 1      2      3      4 
5. Zmanjšan apetit Kakšen apetit imate? 1      2      3      4 
6. Hujšanje Ali ste shujšali? 1      2      3      4 
7. Zmanjšan libido Ali se radi srečujete s privlačnimi osebami, se z 
njimi pogovarjate in zabavate? 
1      2      3      4 
8. Zaprtje Ali trpite zaradi zaprtja? 1      2      3      4 
9. Tiščanje v prsih Ali vas kdaj tišči v prsih? 1      2      3      4 
10. Utrudljivost  Ali se hitro utrudite? 1      2      3      4 
11. Psihomotorni nemir Ali ste kdaj nemirni in nimate obstanka? 1      2      3      4 
12. Psihomotorna  
      upočasnitev 
Ali imate obdobja, ko vsakdanja opravila opravite 
počasneje kot običajno? 
1      2      3      4 
13. Težka zbranost Ali se vam dogaja, da težko jasno mislite, da se 
težko zberete? 
1      2      3      4 
14. Notranja praznina Ali se vam zdi življenje prazno in brez vsebine? 1      2      3      4 
15. Brezupnost Kako gledate na bodočnost? Kakšne upe imate? 1      2      3      4 
16. Neodločnost Ali imate obdobja, ko se težko odločate? 1      2      3      4 
17. Razdražljivost Ali ste v določenih obdobjih bolj razdražljivi kot 
navadno? 
1      2      3      4 
18. Nezadovoljstvo Ali ste imeli obdobja, ko vas nobena stvar ni mogla 
prav razveseliti? 
1      2      3      4 
19. Občutek osebne  
      brezvrednosti 
Ali ste se kdaj počutili nekoristnega in 
nezaželjenega, ničvrednega? 
1      2      3      4 
20. Samomorilne misli Ali ste kdaj pomišljali, da ni vredno živeti, da bi si 
vzeli življenje? 
1      2      3      4 
 
Vprašalnik ocenjujemo z ocenami:  
1 - simptom ni prisoten 
2 - manj izražen simptom 
3 - srednje izražen simptom 
4 - močno izražen simptom 
 
8.8 Buss – Durkeejev vprašalnik agresivnosti 
št. trditev ocena 
1. Pripravljen sem ustreči le tistim, ki me lepo prosijo. 1 (da)   0 (ne) 
2. Skoraj vsak teden srečam koga, ki ga ne maram. 1 (da)   0 (ne) 
3. Navadno sem oprezen do ljudi, ki so bolj prijazni kot sem 
pričakoval. 
1 (da)   0 (ne) 
4. Moje geslo je: »Nikoli ne zaupaj neznancem.« 1 (da)   0 (ne) 
5. Včasih imam občutek, da bom vsak hip eksplodiral. 1 (da)   0 (ne) 
6. Če mi gre kdo na živce, sem mu pripravljen povedati, kaj si 
mislim o njem. 
1 (da)   0 (ne) 
7. Kadar mi prijateljevo vedenje ni všeč, mu to tudi povem. 1 (da)   0 (ne) 
8. Če so ljudje gospodovalni, jim že pokažem svoje. 1 (da)   0 (ne) 
9. Od otroških let dalje nisem nikoli imel napadov besa. 1 (ne)   0 (da) 
10. Često se ne strinjam z drugimi. 1 (da)   0 (ne) 
11. Vem, da so ljudje nagnjeni k temu, da me za hrbtom opravljajo. 1 (da)   0 (ne) 
12. Če sem kdaj koga prevaral ali ogoljufal, me je močno pekla vest. 1 (da)   0 (ne) 
13. Nimam sovražnikov, ki bi mi resnično hoteli škoditi. 1 (ne)   0 (da) 
14. Včasih me vsaka malenkost vrže iz ravnotežja. 1 (da)   0 (ne) 
15. Včasih se ne morem zadržati, da ne bi škodil drugim. 1 (da)   0 (ne) 
16. Spoznal sem, da večina ljudi ne govori resnice. 1 (da)   0 (ne) 
17. Kadar se razjezim, včasih preklinjam. 1 (da)   0 (ne) 
18. Včasih me razjeda ljubosumje, čeprav tega ne pokažem. 1 (da)   0 (ne) 
19. Včasih me ljudje motijo že s svojo prisotnostjo. 1 (da)   0 (ne) 
20. Če bi pokazal ljudem kaj čutim, bi me imeli za težkega. 1 (da)   0 (ne) 
21. Hudo mi je, da nisem storil več za svoje starše. 1 (da)   0 (ne) 
22. Včasih opravljam ljudi, ki jih ne maram. 1 (da)   0 (ne) 
23. Ne pustim, da bi me nepomembne stvari razburjale. 1 (ne)   0 (da) 
24. Kadar storim kaj slabega, me vest hudo kaznuje. 1 (da)   0 (ne) 
25. Le redkokdaj udarim nazaj, celo če me kdo prvi udari. 1 (ne)   0 (da) 
26. Če se spomnima na vse, kar se mi je zgodilo, postanem malo 
zagrenjen. 
1 (da)   0 (ne) 
27. Raje nekoliko popustim, kot da bi se spustil v prepir. 1 (ne)   0 (da) 
28. Zdi se mi, da me zelo veliko ljudi ne mara. 1 (da)   0 (ne) 
29. Kadar zares izgubim potrpljenje, sem zmožen koga premlatiti. 1 (da)   0 (ne) 
30. Včasih imam zlobne misli, zaradi katerih se sramujem samega 
sebe. 
1 (da)   0 (ne) 
 
31. Ne morem si kaj, da ne bi bil nekoliko grob do ljudi, ki jih ne 
maram. 
1 (da)   0 (ne) 
32. Nič me ne more pripraviti do tega, da bi koga udaril. 1 (ne)   0 (da) 
33. Videti je, da imajo drugi ljudje vedno srečo. 1 (da)   0 (ne) 
34. Le redko se mi zdi, da me ljudje skušajo ujeziti ali užaliti. 1 (ne)   0 (da) 
35. Bil sem že tako jezen, da sem pobral najbližji predmet in ga 
uničil. 
1 (da)   0 (ne) 
36. Včasih se mi zdi, da imam od življenja le njegovo slabo stran. 1 (da)   0 (ne) 
37. Ne morem si kaj, da se ne bi prerekal, kadar se drugi ne 
strinjajo z mano. 
1 (da)   0 (ne) 
38. Mnogo mi je do tega, da se mi oprosti to, kar sem slabega storil. 1 (da)   0 (ne) 
39. Nikoli ne zbijam šal na račun drugih. 1 (ne)   0 (da) 
40. Če me kdo udari, mu udarec tudi vrnem. 1 (da)   0 (ne) 
41. Zdi se mi, da je veliko ljudi ljubosumnih name. 1 (da)   0 (ne) 
42. Včasih pokažem svojo jezo tako, da tolčem po mizi. 1 (da)   0 (ne) 
43. Običajno skušam ugotoviti, iz katerega skritega razloga mi kdo 
napravi uslugo. 
1 (da)   0 (ne) 
44. Za svoje pravice sem se pripravljen tudi fizično boriti. 1 (da)   0 (ne) 
45. Če kdo žali mene ali mojo družino, pomeni, da išče pretep. 1 (da)   0 (ne) 
46. Ne bi mogel biti oster z nekom, četudi bi si to zaslužil. 1 (ne)   0 (da) 
47. Zadnje čase pogosto godrnjam. 1 (da)   0 (ne) 
48. Če je kdo neprijazen do mene, me to preveč ne moti. 1 (ne)   0 (da) 
49. Ne poznam nikogar, ki bi ga resnično sovražil. 1 (ne)   0 (da) 
50. Neuspeh mi povzroča občutek krivde. 1 (da)   0 (ne) 
51. Nikoli nisem tako jezen, da bi metal predmete ob tla. 1 (ne)   0 (da) 
52. Če kdo postavlja pravila, s katerimi se ne strinjam, me mika, da 
bi jih prelomil. 
1 (da)   0 (ne) 
53. Često čutim, da je moj način življenja zgrešen. 1 (da)   0 (ne) 
54. Če se kdo gospodovalno obnaša, naredim ravno obratno, kot 
zahteva. 
1 (da)   0 (ne) 
55. Poznam ljudi, ki so me pripravili tako daleč, da je prišlo do 
pretepa. 
1 (da)   0 (ne) 
56. Dostikrat storim kaj takega, da me potem peče vest. 1 (da)   0 (ne) 
57. Kadar sem jezen, včasih loputam z vrati. 1 (da)   0 (ne) 
58. Često uporabljam grožnje, ki jih ne nameravam uresničiti. 1 (da)   0 (ne) 
59. Zahtevam, da ljudje spoštujejo moje pravice. 1 (da)   0 (ne) 
60. Včasih se kujam, če ni vse tako kot rečem. 1 (da)   0 (ne) 
 
61. Tudi če sem jezen, ne uporabljam močnih izrazov. 1 (da)   0 (ne) 
62. Kar kri mi zavre, če se kdo norčuje iz mene. 1 (ne)   0 (da) 
63. Kadar se prerekam, navadno zvišam glas. 1 (da)   0 (ne) 
64. Sem mnogo bolj razdražljiv, kot pa ljudje mislijo. 1 (da)   0 (ne) 
65. Ljudje, ki se izmikajo delu, imajo verjetno občutek krivde. 1 (da)   0 (ne) 
66. Pretepam se približno tako pogosto kot drugi. 1 (da)   0 (ne) 
67. Kadar sem jezen, včasih postanem kljubovalen. 1 (da)   0 (ne) 
68. Navadno prikrijem slabo mnenje, ki ga imam o drugih. 1 (da)   0 (ne) 
69. Vedno sem potrpežljiv z drugimi. 1 (da)   0 (ne) 
70. Navadno ne dobim tega, kar mi pripada. 1 (ne)   0 (da) 
71. Hitro se razjezim, a me jeza hitro mine. 1 (ne)   0 (da) 
72. Kadar sem na koga jezen, včasih nočem govoriti z njim. 1 (da)   0 (ne) 
73. Ljudje, ki te stalno sekirajo, naravnost prosijo, da bi jih dobili 
po glavi. 
1 (da)   0 (ne) 
74. Pripravljen sem ustreči le tistim, ki me lepo prosijo. 1 (da)   0 (ne) 
75. Skoraj vsak teden srečam koga, ki ga ne maram. 1 (da)   0 (ne) 
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8.9 Barrattov vprašalnik impulzivnosti, 11. revizija  
št. Trditev št. točk 
  R/N  O    P    V 
1. Skrbno načrtujem svoja opravila. 4     3     2     1 
2. Stvari delam brez razmišljanja. 1     2     3     4 
3. Odločam se hitro. 1     2     3     4 
4. Sem brezskrben in bolj lahkomiseln.  1     2     3     4 
5. Nisem dovolj zbran in pozoren. 1     2     3     4 
6. Misli me begajo. 1     2     3     4 
7. Potovanja načrtujem precej časa vnaprej. 4     3     2     1 
8. Dobro se obvladujem. 4     3     2     1 
9. Zlahka se zberem. 4     3     2     1 
10. Redno varčujem. 4     3     2     1 
11. Na predstavah ali predavanjih trpim. 1     2     3     4 
12. Premišljeno razmišljam. 4     3     2     1 
13. Načrtno si skušam zagotoviti varno zaposlitev. 4     3     2     1 
14. Stvari izrečem brez razmišljanja. 1     2     3     4 
15. Rad premišljujem o zapletenih problemih. 4     3     2     1 
16. Menjavam službe. 1     2     3     4 
17. Ravnam impulzivno. 1     2     3     4 
18. Pri reševanju miselnih problemov se hitro začnem dolgočasiti. 1     2     3     4 
19. Ravnam po trenutnem navdihu. 1     2     3     4 
20. Moj način razmišljanja je stabilen.  4     3     2     1 
21. Menjavam prebivališča. 1     2     3     4 
22. Nakupujem impulzivno. 1     2     3     4 
23. Razmišljam lahko samo o enem problemu naenkrat. 1     2     3     4 
24. Menjavam konjičke in hobije. 1     2     3     4 
25. Zapravim več kot zaslužim. 1     2     3     4 
26. Med razmišljanjem se mi pojavljajo misli od zunaj. 1     2     3     4 
27. Bolj me zanima sedanjost kot prihodnost. 1     2     3     4 
28. Na predavanjih ali pogovorih postanem nemiren. 1     2     3     4 
29. Všeč so mi uganke. 4     3     2     1 
30. Načrtujem svojo prihodnost. 4     3     2     1 
 
R/N - redko ali nikoli                  O – občasno                   P – pogosto                   V – vedno 
 
8.10 Letak Motnje hranjenja v času nosečnosti in poporodnem 
obdobju – Kako se soočiti z njimi? 
 
 
 
